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El hecho de que una opinion esté fuerte-
mente radicada, no significa que no
sea completamente absurda.

Bertrand Russell



En este trabajo se describen las numerosas aplicaciones quirurgicas, derma-
tologicas y estéticas de la timedcirugia.

La timedcirugia es una electrocirugia evolucionada que ha sido creada a par-
tir de la fabricacion del Timed.

Los datos de programacion suministran un sistema estandarizado que per-
mite a cualquier especialista obtener, con constante prevision, resultados
que antes eran impensables.

La timedcirugia, con sus métodos asociados, no teme las comparaciones
con las mas recientes y sofisticadas técnicas fisicas, respecto a las cuales es
mas econdmica, mas segura, mas simple, mas eficaz y mas versatil.
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The present volume describes
and illustrates timedsurgery,
the most efficacious and versatile
operating system in the field of dermatological,
aesthetic and plastic surgery.
Timedsurgery is an easy-to-use
standardised technique,
which enables any specialist
to acheve consistent, predictable results
that are unobtainable
with any other method.
The treatise also described a revolutionary
sclerotherapy technique: threedimensional
regional bisclerotherapy.
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INTRODUCCION

La electrocirugia comprende todas
las técnicas en las que se utiliza elec-
tricidad.

De todas estas técnicas, la mas
difundida es la Diatermia quirurgica,
por mi denominada diatermocirugia
en 1978, que permite coagular o
cortar tejidos vivos. Estos dos efec-
tos se obtienen a través del calor
que genera el paso de corriente
eléctrica de alta frecuencia en los
tejidos.

El conocimiento de la diatermoci-
rugia es indispensable para los
cirujanos y los dermatoélogos. La dia-
termocirugia era una técnica empi-
rica de dificil aprendizaje.

La fabricacion del Timed en 1978 me
permitid controlar todos los para-
metros que condicionan el efecto
de una emision diatérmica (poten-
cia, duracion de emision, dimension
de los electrodos, adaptacion de la
corriente) realizando la diatermoci-
rugia programable que todo ciruja-
no podia reproducir.

Los métodos operativos de cada
intervencion son los que hoy consti-
tuyen la Timedcirugia (Technique for
the implementation of measured
electrosurgical data).

La Timedcirugia ha abierto nuevas
perspectivas en la utilizacion de cor-
riente de alta frecuencia, permitien-
do v simplificando intervenciones
antes mas complicadas.

La Timedcirugia efectua un corte
(corte temporizado y pulsado) que

No quema los margenes y que esta
perfectamente controlado. Ejerce
una presion irrelevante sobre 10s
tejidos y permite efectuar microinci-
siones en regiones particularmente
delicadas, como por ejemplo la zona
palpebral. Las escisiones cutaneas y
mucosas, realizadas a todo espesor
con corte timedquirdrgico tempori-
zado o pulsado, son precisas, no
sangran, se pueden suturar y la
recuperacion es rapida, llevando a
cabo una cirugia conceptualmente
nueva.

En el campo dermatolodgico, la
Timedcirugia ha permitido: obtener
la completa eliminacion de las
microtelangiectasias faciales sin
secuelas cicatriciales, la reseccion de
pegue_as neoformaciones sin ane-
stesia, la depilacion rapida y definiti-
va, la desepitelizacion de la piel, el
tratamiento de nevus telangiectasi-
cos, la eliminacion de arrugas, bor-
rar tatuajes, tratar hiperpigmenta-
ciones cutaneas, repigmentar el viti-
ligo, nivelar cicatrices, la limpieza de
Ulceras cutaneas, el resurfacing
cutaneo, etc.

La utilizacion bipolar, ademas de la
coagulacion subcutanea con dos
electromanipolos EM 10 parcialmen-
te aislados, para el tratamiento de
las ara_as vasculares, permite proto-
colizar la coagulacion de los corne-
tes nasales y de los peque_os angio-
mas cavernosos cutaneos. El timed
es de facil manejo incluso para los

TIMEDCIRUGIA



1 - INTRODUCCION

no familiarizados con la Timed-
cirugia.

Los datos de programacion son vali-
dos para todos los pacientes porque
la corriente, al contrario que otras
formas de energia, tiene una ven-
taja: se basa en la conductividad
eléctrica de los tejidos que no varia
de una persona a otra.

La facilidad de manejo vy la versatibi-
dad, la eficacia y el bajo coste de la
Timedcirugia explican la rapida difu-
sion de este nuevo sistema quirdrgi-
CO en: quirdfanos y ambulatorios de
cirujanos plasticos, dermatologos,
medicos estéticos y de otras espe-
cialidades.

En este tratado se indican los datos
de programacion que permiten el
aprendizaje y el uso inmediato de la
Timedcirugia en las aplicaciones
quirurgicas, dermatoldgicas y estéti-
cas.

La eficacia de cada intervencion sera
controlada por el cirujano que ade-
cuara los valores citados a las dife-
rentes patologias siguiendo los con-
ceptos expuestos en las proximas
paginas. La filmacion de cada caso
esta disponible en CD-ROM.

Una ulterior ventaja de la
Timedcirugia es la posibilidad de
aprovechar los conocimientos de
millones de medicos de todo el
mundo para mejorar y poner al dia
las técnicas quirurgicas.

Al inicio de la descripcion de cada
intervencion se indican los datos de
programacion especificos.

En los 9 primeros capitulos de este
tratado se describen los principios
tedricos de la Timedcirugia.

Es necesario leer todo el libro si se
desea tener un conocimiento preci-
so de las posibilidades quirurgicas
de este prometedor sistema incom-
parable.

SERGIO CAPURRO



EFECTOS BIOLOGICOS DE LA
CORRIENTE ELECTRICA

-

Fig. 2.0.1 Representacion grafica de un circuito eléctrico que rodea al tejido organico. El circui-

to no esta atravesado por la corriente.

Para comprender y utilizar mejor la
Timedcirugia son necesarias algunas
nociones de los diversos tipos de cor-
riente eléctrica y de los diferentes
efectos que se derivan de su aplica-
cion en tejidos vivos, segun el com-
portamiento de los iones que ellos
contienen (Fig. 2.0.1)

Distinguimos tres tipos de corriente:
Corriente continua, corriente alterna
y corriente alterna de alta frecuencia.
Esta Ultima es la Unica utilizada en
Timedcirugia.

2.1. Corriente continua
La corriente continua fluye siempre

en la misma direcciéon, por lo que no
cambia de signo. Es la corriente

generada por una pila o por una
dinamo vy tiene numerosas aplicacio-
nes en medicina. Si un circuito eléc-
trico recorrido por una corriente con-
tinua incluye tejido organico, los
iones que contiene normalmente
distribuidos de forma uniforme emi-
gran vy se localizan en la proximidad
de los electrodos (electrolisis)

Las zonas proximas al polo positivo
(anodo) tienden a enriguecerse con
iones negativos Cl- y HCO3-, mientras
que las situadas cerca del polo nega-
tivo (catodo) se enriquecen con iones
positivos como Na+ y K+.

Si la corriente se aplica durante un
cierto tiempo se manifiesta una
lesion de origen quimico (Fig.
211.).

TIMEDCIRUGIA



2 - EFECTOS BIOLOGICOS DE LA CORRIENTE ELECTRICA
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Fig. 2.1.1. El circuito eléctrico esta atravesado por una corriente continua. Los iones emigran y
se localizan en los dos polos generando una zona acida y una basica. Se produce una lesion
tisular de tipo quimico

Py s, o= Sy,
)
-3

e

Fig. 2.2.1. El circuito eléctrico esta atravesado por una corriente alterna. Los nervios y los
musculos estan estimulados sin modificacion del pH.
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2.2 Corriente alterna

La corriente alterna esta generada
por un alternador y se caracteriza
por cambiar de signo vy direccion, 50
0 60 veces por segundo. Se usa
habitualmente en casas e industrias.
Si un circuito eléctrico recorrido por
una corriente alterna comprende un
tejido organico, el movimiento de
iones se invierte peridodicamente.
Cuando la frecuencia de inversion es
muy elevada, como en este caso, los
desplazamientos de iones se con-
vierten en oscilaciones cortas alre-
dedor de su posicion inicial, sin
separacion efectiva entre zona acida
y basica, pero con estimulacion de
nervios y tejido muscular (Fig.
2.21).

L
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2 - EFECTOS BIOLOGICOS DE LA CORRIENTE ELECTRICA

2.3 Corriente de alta
frecuencia

La corriente alterna de alta frecuen-
cia esta producida por generadores
con electrometro, valvula o transi-
stores. Este tipo de corriente cam-
bia de signo vy direccion millones de
veces por segundo; 500.000 vueltas
por segundo, es por ejemplo, el
valor clasico en los diatermocaute-
rios comunes.

Las oscilaciones son tan rapidas que
en |os tejidos solo provocan calor.
(Fig. 2.3.1.) Por lo tanto, no se
obtiene ni electrolisis, ni estimula-
cion nerviosa, solo endotermolisis.
100.000 ciclos/seg. representan la
frecuencia limite por debajo de la
cual se obtiene fibrilacion muscular;

Fig. 2.3.1 Una corriente alterna de alta frecuencia atraviesa el circuito eléctrico, la oscilacion de
los iones es tan rapida que solo genera el efecto calor.

TIMEDCIRUGIA



2 - EFECTOS BIOLOGICOS DE LA CORRIENTE ELECTRICA

a 500.000 ciclos/seg. el paciente no
anestesiado puede tener una ligera
pero desagradable sensacion de
descarga eléctrica y, en intervencio-
nes quirurgicas, se puede verificar
estimulacion nerviosa y muscular.
Estos inconvenientes se pueden
constatar también cuando se obser-
va una chispa entre electrodo v teji-
do, fendmeno que se debe evitar.
En este caso, la corriente de alta fre-
cuencia puede transformarse par-
cialmente en corriente de baja fre-
cuencia o corriente continua.
Para minimizar el efecto de descar-
ga y que el paciente no lo advierta,
es recomendable utilizar frecuencias
superiores a 800.000 ciclos/seg.
oportunamente filtradas. Es necesa-
rio garantizar la total ausencia de
otros efectos que no sean los de
calor diatérmico. Esto solo es posi-
ble con una tecnologia muy evolu-
cionada.

2.4. Trastornos generacos
por la corriente de
alta frecuencia.

La corriente alterna de alta frecuen-
cia tiene capacidad de propagacion
con un mecanismo diferente del de
desplazamiento de iones y de parti-
culas electronicamente cargadas.
Este tipo de propagacion sucede a
través de materiales aislantes como
el plastico, la goma vy el aire. La tran-
smision de Radio y TV se basa en
este principio. El emisor transmite
en el aire una corriente de alta fre-
cuencia que lo difunde hasta la
antena de los aparatos receptores
(ondas radio).

Los electrobisturies interfieren los
aparatos de radio y TV situados en
las cercanias y también todo tipo de

instrumentos electronicos presen-
tes en quirdfano, especialmente si
estan en contacto con el paciente
(electrocardiografos, protesis auditi-
vas) o colocados dentro del paciente
(marcapasos). La frecuencia y la
forma de onda de la corriente de
los diatermocauterios actuales han
sido estudiados para reducir al mini-
mo posible las molestias, por otra
parte imposibles de abolir completa-
mente. Las frecuencias muy altas,
por ejemplo superiores a 3.000.000
ciclos/seg. no se utilizan en los dia-
termocauterios porque son dificil-
mente canalizables por un hilo con-
ductor. Estas se difunden faciimente
a través del aire y tienden a disper-
sarse alrededor de los cables calen-
tando la mano del cirujano a través
del manipolo activado. Los factores
atmosféricos condicionan la elevada
dispersion a través del aire. Este tipo
de corrientes producen un efecto
diferente respecto a las utilizadas en
diatermocirugia porgue coagulan
también los tejidos circundantes. Se
aplican en la cirugia de 6rganos
parenguimatosos para favorecer la
hemostasia con una serie de coagu-
laciones previas a la secciéon tisular.
Las frecuencias elevadas no son
idéneas para la timedcirugia, donde
€S necesario conocer con exactitud
la cantidad de energia transferida al
paciente.

Otra forma interesante de electroci-
rugia es la obtenida con corrientes
de alta frecuencia, capaces de pro-
ducir calor magnetizando y desma-
gnetizando sustancias ferromagneé-
ticas. Estas sustancias se implantan
en tejidos tumorales y se someten al
campo de induccion. El calor gene-
rado provoca la destruccion de las
células tumorales, ya que son mas
sensibles al calor que las células
sanas.
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CONDUCTIVIDAD
DE LOS TEJIDOS

La corriente de alta frecuencia
desarrolla calor atravesando los teji-
dos. Para entender este procedi-
miento es necesario exponer breve-
mente el concepto de conductivi-
dad.

Desde el punto de vista de la dispo-
nibilidad para dejar pasar la corriente
eléctrica, como desplazamiento de
iones y particulas electronicamente
cargadas, las sustancias se pueden
clasificar en 3 categorias: aislantes,
conductoras y moderadamente
conductoras.

3.1 Sustancias aislantes.

Las sustancias aislantes no dejan
pasar la corriente. Presentan una
conductividad practicamente nula.
Ejemplo de estos materiales son: cri-
stal, plastico, goma, ceramica, acei-
tes y grasas, agua quimicamente
pura. En ellos no se manifiestan
efectos debidos al paso de corrien-
te, puesto que la corriente no pasa.

3.2 Sustancias conductoras

Las sustancias conductoras dejan
pasar corrientes incluso elevadas sin
oponer obstaculo relevante. Poseen
una alta conductividad. En estos
materiales, normalmente metalicos,
el calentamiento debido al paso de
corriente eléctrica es normalmente
muy bajo, por la facilidad con la que
los atraviesa la corriente.

3.3 Sustancias moderadamente
conductoras

Las sustancias moderadamente con-
ductoras dejan pasar una corriente
de valor moderado, ya gue oponen
obstaculo a su paso. Ejemplos de
estos materiales: tejidos animales vy
vegetales que contengan una canti-
dad suficiente de agua vy el agua no
destilada.

Los tejidos humanos pertenecen a
esta categoria y son escasamente
conductores. Los notables efectos
que la corriente eléctrica comun
tiene sobre ellos no son debidos al
paso de corriente de alta intensidad,
Sino a la elevada sensibilidad, parti-
cularmente de los nervios, a corrien-
tes incluso moderadas.

En estas sustancias el calor genera-
do por el paso de corriente eléctrica
es tanto mas elevado cuanto mayor
es la densidad de corriente. Es decir,
cuanto mas intensa es la corriente
que atraviesa una estrecha seccion
de material y cuanto mas baja es la
conductividad del material.

Es posible expresar este fendmeno
en términos matematicos con una
formula cuantitativa: "la cantidad de
energia disipada en calor por el paso
de corriente eléctrica en un mate-
rial, en unidad de volumen y unidad
de tiempo, es directamente propor-
cional a la intensidad de la corriente
dividida por el area de seccion que
atraviesa; todo multiplicado por si
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mismo vy dividido por la conductivi-
dad eléctrica del material”.
Mas correctamente: si J = densidad
de corriente
J = intensidad de corriente/seccion
que atraviesa y
p = resistencia del material (inverso
de la conductividad).

P=Jp
donde P es igual a potencia
desprendida por unidad de volu-
men, y determina la velocidad con
gue se calienta el material.
La corriente de alta frecuencia que
Nno causa efectos quimicos releva-
bles ni estimulacidn nerviosa vy
muscular, es la utilizada para cortar
0 coagular tejidos en intervenciones
quirurgicas; provoca exclusivamente
calor localizado alrededor del elec-
trodo activo.
La conductividad eléctrica depende
del contenido de agua de los tejidos
y de las caracteristicas de la corrien-
te. El efecto es maximo cuando nos
acercamos a la perfecta adaptacion
de impedancia. Por lo tanto mayor
para los tejidos humedos si la impe-
dancia es baja y mayor para los teji-
dos secos cuando la impedancia es
alta. Los efectos de la corriente eléc-
trica de alta frecuencia pueden
variar ligeramente de las personas
jovenes a las personas ancianas, ya
que sus tejidos tienen un menor
porcentaje de agua. Las diferencias
de conductividad entre una persona
y otra son siempre moderadas, per-
mitiendo protocolizar la potencia en
las diferentes aplicaciones de la
timedcirugia.
La conductividad eléctrica en los
Arganos animales no se puede com-
parar con la de una soluciéon elec-
trolitica, siendo distinta segun el
tipo de tejido. La piel, por ejemplo,
esta compuesta por estructuras que

tienen una resistencia eléctrica dife-
rente: la capa cornea es relativa-
mente aislante mientras que los
Vasos y nervios de la dermis consti-
tuyen un recorrido preferencial para
la corriente. Los tejidos mas conduc-
tores son atravesados por una
mayor cantidad de energia siendo,
por tanto, danados mas rapidamen-
te.

La elevada conductividad de los ner-
vios justifica el escaso dolor posto-
peratorio después de la aplicacion
de una corriente de alta frecuencia.
Las terminaciones nerviosas del
dolor, siendo danadas mas extensa-
mente que otros tejidos, se encuen-
tran a mayor distancia de las sustan-
cias inflamatorias qgue se liberan en
la zona intervenida y estdan menos
relacionadas con los procesos cica-
triciales Ya en el pasado se observo
gue las mastectomias realizadas con
bisturi eléctrico provocaban menor
dolor postoperatorio que las realiza-
das con bisturi cortante (Mock
1935).

Alrededor de nervios importantes,
como por ejemplo en la region pal-
pebral, es necesario que el cirujano
utilice una potencia correcta y emi-
siones monopolares breves para
impedir la posibilidad de una canali-
zacion de corriente de alta frecuen-
cia y una lesion nerviosa.

La elevada conductividad de los
valores y el uso de electrodos con
funcidon mecanica convierten a la
diatermocirugia en técnica de elec-
cion para la hemostasia quirurgica
de vasos de pequeno y mediano
calibre.
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La Diatermocirugia es utilizada en
todos los quiréfanos del mundo vy
en la mayor parte de ambulatorios
dermatoldgicos y quirdrgicos. La
técnica nacio a finales del siglo pasa-
do cuando D'Arsonval descubri6
gue una corriente alterna oscilante
con una frecuencia suficientemente
alta podia pasar a través de los teji-
dos vivos, provocando exclusiva-
mente un calor localizado, debido a
la resistencia ofrecida por los tejidos
(D'Arsonval 1893).

Por ello el nombre diatermia (del
griego dia = a través, thermos =
calor) (Nagel-Schidt 1907).

Si la corriente diatérmica se distri-
buye entre dos superficies amplias
provoca un calentamiento profun-
do de los tejidos, sin coagulacion
(diatermia médica); si esta muy con-
centrada produce un efecto de coa-
gulacién o de corte (diatermia
quirdrgica).

4.1 Diatermia médica

Cuando se utilizan dos electrodos
iguales de amplia superficie, la den-
sidad de la corriente es suficiente-
mente baja para no provocar lesio-
nes tisulares, solo calentamiento de
la zona comprendida entre dos
electrodos. La aplicacion recibe el
nombre de diatermia médica (Fig.
41.1).

El calor producido acelera las reac-
ciones quimicas, aumenta el 4.2. La

Fig. 4.1.1. Diatermia médica. Se obtiene con
dos electrodos iguales de grandes dimensio-
nes. La corriente de alta frecuencia, distribui-
da en una amplia superficie, provoca el calen-
tamiento de la zona comprendida entre los
dos electrodos sin danar los tejidos.
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metabolismo de los érganos y mejora
la circulacion sanguinea, por la dilata-
cion directa de las paredes de 105
vasos vy la liberacion de sustancias
vasodilatadoras. Provoca, ademas, el
calentamiento de los musculos y
reduce la excitabilidad de los nervios.
La diatermia médica, concentrada en
profundidad, se utiliza también para
calentar vy eliminar tejidos tumorales
mas sensibles al calor que los tejidos
5anos.

4.2 La Diatermocirugia.

La Diatermocirugia o diatermia
quirurgica puede definirse como el
fendmeno producido cuando se
reducen al minimo las dimensiones
de uno o de los dos electrodos de
diatermia.

Cuando uno de los dos electrodos
es de grandes dimensiones vy el otro
es pequeno en éste ultimo la cor-
riente ya no es dispersa pero tiene

Fig. 4.2.1. Diatermia quirurgica. Se obtiene con un electrodo grande (electrodo de retorno) y
un electrodo peque_o (electrodo activo). En este ultimo, se concentra una elevada densidad de
energia que provoca lesiones tisulares terapéuticas localizadas.
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Tab. 4.1 La Diatermocirurgia comprende hoy:

diatermocoagulacion

corte diatérmico

microarco

fulguracion

una densidad suficiente para provo-
car la coagulacion de proteinas (Fig.
4.2.1) o la vaporizacion del agua
contenida en los tejidos vy por tanto
el corte diatérmico.

La Diatermocirugia comprende hoy
la fulguracion, el microarco, la dia-
termocoagulacion vy el corte diatér-
mico (Tabla 4.1.).

En estas dos ultimas funciones el
calor se produce en el interior de los
tejidos vy el electrodo metalico, tran-
sductor de la corriente y dotado de
una resistencia practicamente nula
no se calienta por el paso de la alta
frecuencia. En el pasado la diater-
mocoagulacion, fue denominada
incluso coagulacion por frio, para
distinguirla de la coagulacion por
calor, realizada con el termocaute-
rio. Con este ultimo, hoy de uso
poco habitual, el aporte de calor es
exdgeno vy los tejidos son coagula-
dos por un electrodo caliente con-
stituido por una asa metalica resi-
stente a la que quitan calor. En el
primer caso, se obtiene una accion
rapida y constante que puede ser
superficial o profunda; en el segun-
do se obtiene siempre una accion
lenta, relativamente superficial, no
regulable e inconstante. La eficacia
de la Diatermocirugia es debida a
que la conductibilidad eléctrica en
los tejidos es notablemente superior
a la conductibilidad térmica.

La Diatermocirugia presenta nume-
rosas ventajas: se pone en funciona-

miento rapido, es eficaz, apenas
requiere mantenimiento y tiene un
costo de ejercicio realmente econo-
mico. Posee muchas funciones y es
versatil, puede ser utilizada en
muchas intervenciones. La regula-
cion de la potencia permite producir
una lesidén circunscrita. El uso de
electrodos finos o dotados de
accion mecanica permiten efectuar
intervenciones especificas, incluso
endoscopicas. El dolor postoperato-
rio es minimo vy las cicatrices son de
buena calidad.

La Diatermocirugia también tiene
inconvenientes. No se puede utilizar
en presencia de sustancias inflama-
bles o explosivas. Produce humos
desagradables tanto para el cirujano
como para el paciente. Requiere una
buena anestesia, en el caso de ser
necesaria.

Los electrodos mas finos se desga-
stan. Anteriormente, uno de los
inconvenientes era la dificultad para
aprender la técnica quirurgica. Hoy
con un timedcirugia, el aprendizaje
se ha simplificado mucho.

4.3 Evolucion historica de
la Diatermocirugia

La Diatermocirugia fue empleada ini-
cialmente para extirpar tumores
malignos, después para corte y
hemostasia quirurgica y posterior-
mente para numerosas intervencio-

TIMEDCIRUGIA
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nes dermatologicas y estéticas.

En 1900 Riviere demostrd que a
igualdad de potencia, se obtiene
mayor efecto si se usa el electrodo
de menores dimensiones, ya que en
el la densidad de la corriente es mas
elevada. En 1907 Meating-Hart vy
Pozzi acunaron el término fulgura-
cion (del latin fulgor) para denomi-
nar la carbonizacioén superficial que
se obtiene cuando una corriente de
alta frecuencia monoterminal de
elevada tension y corriente modera-
da forma chispas en el area com-
prendida entre electrodo v tejido.

En 1907 Forest registrd el triodo y
en 1908 obtuvo por primera vez un
efecto de corte con corriente gene-
rada por un tubo catodico.

En 1909 Doyen viendo un aparato
biterminal de baja tension y elevada
corriente, produjo una temperatura
mucho mayor gue la obtenida ante-
riormente (500 + 600 °C).

En 1911 Clark diferencio la electro-
coagulacion de la fulguracion.

En 1924 Wyeth y Clarn describieron
las caracteristicas de una corriente
de alta frecuencia respecto a una
corriente no modulada y sus diver-
s0s efectos en |os tejidos.

En 1926 Wyeth cred el primer elec-
trobisturi capaz de desarrollar una
corriente de corte y lo denomino
cuchillo endotérmico.

En 1928 Bovie describio un instru-
mento en donde se podian combi-
nar corte y coagulacion para un
control mas eficaz del sangrado.

En 1940 Grenwood realizd un acce-
sorio importante: la pinza bipolar,
enchufada a ambas salidas del gene-
rador diatérmico. Nacio asi la coagu-
lacion bipolar util en microcirugia e
instrumento indispensable en neu-
rocirugia.

En 1958 Malis desarrolld un diater-
mocauterio bipolar con un circuito

pasivo flotante, es decir, completa-
mente aislado de la red eléctrica que
alimenta el aparato, consiguiendo
asi un alto nivel de seguridad.

En los anos 70 los instrumentos con
electrometro y valvula empezaron a
ser sustituidos por los de transistor,
mas preciso v fiable.

A finales de los anos 70 se descubrio
la Diadermocirugia programada vy se
fabricod el primer diatermocauterio
programable (Capurro 1979) que ha
permitido controlar todos los para-
metros que condicionan el efecto
de una emision diatérmica en los
tejidos. Los métodos de cada inter-
vencion especifica, descritas en este
tratado y recogidos en los videos vy
CD-Room, constituyen la timedci-
rugia. El mas versatil de los sistemas
en el campo dermatologico, plastico
y estético.

4.4  Instrumentos con

electrometro

El electrometro es el mas simple de
los generadores de corriente de alta
frecuencia. Se basa en el principio
de la descarga de un condensador a
través de dos electrodos de gran
superficie, situados a una distancia
de casi un milimetro uno de otro y
separados por una capa de aire. La
tensidon de red estd aumentada por
miles de voltios a través de un tran-
sformador elevador hasta que el
condensador esta cargado. Cuando
la tension de carga es suficiente-
mente alta, el electrometro empieza
a dejar pasar corriente bajo forma
de arco entre los electrodos provo-
cando la descarga del condensador
y el paso de corriente a través de la
bobina de salida vy el circuito pasivo.
Las repetidas cargas y descargas del
condensador generan una serie de

12
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Fig. 4.4.1. La forma de la onda de corriente de alta frecuencia generada por un instrumento
con electrometro no tiene un rendimiento constante vy si esta temporizada no permite un

efecto repetible.

impulsos de salida con una frecuen-
cia que va desde 100.000 a un milldon
de ciclos/seg.; partiendo de una
amplitud maxima al inicio del ciclo
para posteriormente descender gra-
dualmente a cero. El proceso se
desarrolla en correspondencia de
cada ciclo de red (Fig. 4.4.1). La fre-
cuencia del electrometro se puede
cambiar variando los valores de los
componentes, pero la repeticion del
ciclo queda fija a 50/60 ciclos por
segundo. Las oscilaciones produci-
das pueden ser filtradas con circui-
tos adaptados con el fin de reducir
las bajas frecuencias. La corriente
dispensada a impulsos produce una
fuerte concentracion de energia en
el punto de aplicacion y causa una
rapida dehidratacion celular carboni-
zando los tejidos (ver seccion 8.1).
Ya que el generador con electrome-
tro se basa en la descarga en arco
entre dos electrodos, la frecuencia
de oscilacion no es exacta y la ampli-
tud no es constante, esto significa
que no es posible obtener valores
de potencia repetibles. La fulgura-

cion, caracteristica de este tipo de
instrumentos, no tiene aplicacion en
la timedcirugia.

4.5 Instrumentos con valvula

La invencidn de tubos termoidnicos
ha permitido la fabricacion de gene-
radores con caracteristicas decidida-
mente mejores respecto a los elec-
trometros. En el circuito mas
comun la valvula, es usada como
amplificador de la senal de alta fre-
cuencia y las oscilaciones se obtie-
nen llevando al inicio parte de las
senales presentes en la salida.

La frecuencia de la oscilacion viene
determinada por las caracteristicas
de los componentes empleados y es
estable. La corriente de alta frecuen-
Cia asi generada no tiene interrup-
cion vy puede ser facilmente mani-
pulada para obtener la funcion
deseada. En el pasado se desarrolla-
ron muchos tipos de generadores
aprovechando una 0 mas valvulas o
combinando un generador de valvu-
la para la funcién de corte con un

TIMEDCIRUGIA
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generador electrometro para la fun-
cion de coagulacion.

4.6  Instrumentos

a transistor

Los diatermocauterios mas moder-
nos estan fabricados con materiales
en estado soélido. El principio de fun-
cionamiento del oscilador es analo-
go al de las valvulas, con las ventajas
de la reduccion de las dimensiones
externas, de mejor rendimiento vy
una mayor resistencia a 10s robos.

El circuito pasivo posee un filtro
cuya finalidad es hacer idonea la
forma de onda de la corriente de
alta frecuencia a la aplicacion desea-
da.

Ultimo, en orden de tiempo es el
sistema de funcionamiento realiza-
do por el Timed. La alta frecuencia
esta generada por un circuito espe-
cial perfectamente estable.

La corriente esta generada y mani-
pulada de forma que garantiza las
caracteristicas de precision, seguri-
dad y repetitividad necesarias para
realizar la timedcirugia.

La emisidn no provoca chispas y solo
a valores muy elevados se obtiene la
produccidn de un microarco entre
electromanipolo vy tejido; microarco
que es utilizado en algunas inter-
venciones innovadoras. La potencia
esta indicada en Watt vy es perfecta-
mente estable, no se modifica en el
tiempo o después de funcionamien-
to prolongado.

La investigacion que se ha llevado a
cabo para fabricar el sistema de
potencia del Timed ha sido justifica-
da porque las caracteristicas intrin-
secas de la corriente tienen una
notable influencia en la calidad del
corte y de la coagulacion.

4.7 Mando de emision

El mando de emision de la corriente
puede ser con pedal, pulsante o
automatico.

Para las microintervenciones tiene
que ser con pedal para evitar los
movimientos anormales de la mano.

14
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5 TIMEDCIRUGIA

La timedcirugia (Tecniche for the
implementation of measured elec-
trosurgical data) es la aplicacion cli-
nica de la diatermocirugia progra-
mada gue ha transformado una téc-
nica empirica, la diatermocirugia, en
un metddo standarizado para prac-
ticar intervenciones que antes eran
irrealizables.

La timedcirugia es la técnica fisica
mas eficaz y segura en aplicaciones
quirurgicas, dermatoldgicas y estéti-
cas. Surgio gracias a la fabricacion
de un instrumento de nueva con-
cepcion: el Timed.

5.1 Principios generales
de accion

La timedcirugia ha surgido gracias al
control preciso de los parametros
gue condicionan un efecto especifi-
co de la corriente de alta frecuencia
en los tejidos; estos parametros son:
potencia estable indicada en Watt,
control preciso de la duracion de
emision en centésimas de segundo
en los casos en que la emision debe
ser temporizada, y la utilizacion de
electromanipolo. Estos parametros
perfectamente reproducibles (Tab.
5.1) unidos a una funcion apropiada
permiten prever los efectos de una
emision diatérmica y repetir y divul-
gar los datos de programacion,
para que puedan ser utilizados por
otros cirujanos en casos analogos.

Tab. 5.1. Parametros que permiten
determinar el efecto de una emi-
sion diatérmica en los tejidos:

Potencia estable medida en Watt

Escala de potencia discretizzata.

Control de la duracion de emi-
sidn en centésimas de segundo.

Standarizacion de electromanipolo

Adaptacion de la corriente a las
dimensiones de los electromani-
polos.

Tipo de alta frecuencia idénea
para la funcion.

La timedcirugia permite el uso de
una potencia elevada y por tanto de
eficacia asegurada que, emitida
durante un tiempo extremadamen-
te breve no provoca lesiones en los
tejidos circundantes a la zona de
aplicacion del electrodo.

Con potencia elevada de breve
duracién, la zona lesionada aparece
bien delimitada. Este fendmeno esta
relacionado con la temperatura
alcanzada. En estas condiciones, Ila
difusion del calor en los tejidos es
menos eficaz y el calor producido
permanece concentrado.

Las variaciones de permeabilidad
tisular al calor durante la coagula-
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Fig. 5.1.1 La bombilla representa la potencia y el reloj el tiempo de aplicacidn de una corriente
de alta frecuencia. La ecuacion representada no corresponde al efecto tisular. Las emisiones
diatérmicas potentes y breves ( izquierda) son mas eficaces y ofrecen nuevas posibilidades
terapéuticas respecto a las emisiones de baja potencia generadas durante un tiempo de dura-

cion prolongado (derecha).

cion y el transporte de calor por
parte de los fluidos organicos en
movimiento tienen un papel muy
significativo. Experimentalmente la
ecuacion potencia baja aplicada en
un periodo largo = potencia alta
aplicada en un periodo corto (Fig.
5.1.1) no se corresponde exacta-
mente con el efecto lesivo.

Las emisiones mas breves ofrecen
posibilidades terapéuticas nuevas y
numerosas ventajas con respecto a
las emisiones de mayor duracion.
Con una potencia elevada permiten
microcoagulaciones eficaces con la

extension deseada y cortes perfec-
tamente controlables sin provocar
guemaduras en los margenes. A
baja potencia permiten realizar
intervenciones de maxima precision
anteriormente no realizables.

Para producir un efecto muy locali-
zado, son necesarios tiempos de
emision tan cortos, unas centésimas
de segundo, que solo se pueden
efectuar de forma automatica. La
posibilidad de regular la duracion de
la emision es util para obtener resul-
tados constantes incluso en las apli-
caciones que precisan tiempos mas

Fig, 5.2.1 Una emision prolongada provoca
una lesion extensa y poco delimitada. La
extension de la zona parcialmente lesionada
depende de la potencia y del tiempo de apli-
cacion.
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largos que los ya citados, pero siem-
pre inferiores al segundo.

La timedcirugia se esta difundiendo
rapidamente entre diferentes espe-
cialidades porgue los datos de pro-
gramacion y la precisa descripcion
de los mismos en las bases medico-
quirurgicas (libro, CD-ROM, publica-
ciones cientificas) facilitan su aplica-
cion.

5.2. Coagulacion.

La intensidad de una lesidon diatérmi-
ca pasa gradualmente de una zona
totalmente coagulada, cerca del
electrodo, a zonas intactas mas
distantes, con estadios intermedios.
El analisis del fendmeno muestra
que la extension de la zona total-
mente lesionada depende principal-
mente de la potencia, mientras que
la zona parcialmente lesionada

5 - TIMEDCIRUGIA

depende por igual de la potencia
que del tiempo de aplicacion. Si se
programa correctamente el tiempo
y la potencia y se elige con cuidado
el electrodo que se utiliza, como se
explicara en las paginas siguientes,
se puede predeterminar el tipo vy la
extension de la lesion que se desea
efectuar, con el minimo dano para
los tejidos circundantes.

Con una potencia elevada aplicada
durante breve tiempo, la zona coa-
gulada no puede ser mucho mayor
que el tamano de electromanipolo
elegido.

Si la combinacion de tiempo vy
potencia da lugar a una lesion exce-
sivamente limitada, que no cubre
completamente la zona a coagular,
es posible efectuar coagulaciones
programadas temporizadas.

La difusidn del calor diatérmico
depende de la conductividad de los
tejidos. Una potencia elevada provo-
ca la vaporizacion de liguidos intra y

Fig. 5.2.2 Una emision breve provoca una
lesion localizada sin danar los tejidos circun-
dantes. La extension de la zona totalmente
lesionada depende de la potencia.

TIMEDCIRUGIA
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extracelulares vy la deshidratacion
rapida de los tejidos con la corre-
spondiente carbonizacion. La carbo-
nizacion disminuye la conductividad
hasta tal punto que impide la ulte-
rior propagacion de la corriente y
por tanto del calor.

Si se desea eliminar una zona muy
localizada, sin crear lesiones margi-
nales, es necesario utilizar una emi-
sion potente de cortisima duracion
(Fig. 5.2.2.).

Si se desea una amplia propagacion
de calor es necesario, en cambio,
mantener una buena conductividad
y utilizar una potencia media duran-
te un tiempo prolongado.

También son importantes las dimen-
siones de los electromanipolos: un
electrodo con aguja (EM 10) con-
centra la energia en sus inmediacio-
nes, mientras que un electrodo de
mayores dimensiones (EM 15) tien-
de a difundir la energia en los teji-
dos circundantes. Para obtener una
accion ligeramente mas extensa con
electrodos de aguja es necesario
aplicar el concepto antes anunciado,
es decir, aumentar la duracion de la
emision y reducir la potencia (ver
cap. 36).

5.3 Microarco

El Timed, por su sistema de poten-
Cia caracteristico, no genera chispas
entre electrodos vy tejidos. Con
potencia elevada y emision continua
genera un microarco. Con corriente
pulsada de potencia elevada, emisio-
nes muy breves y con un electro-
manipolo EM 15 se obtiene una
accion superficial eficaz, sin calenta-
miento de tejidos profundos
(Resurfacing timedquirurgico.)

5.4 Corte

Con un electrodo fino y una elevada
densidad de energia se obtiene la
seccion de los tejidos. La accion
diatérmica queda localizada en los
margenes (ver cap. 8.6).

Con un electromanipolo EM 10
dotado de electrodo fino de acero
elastico y emision temporizada o
pulsada es posible realizar un corte
de maxima precision, con lesiones
marginales practicamente inexisten-
tes. Con este corte se efectua una
presion irrelevante sobre los tejidos,
en comparacion con el corte que se
realiza con el bisturi cortante que
gjerce una notable presion (ver Cap.
8.8). Las ventajas de este tipo de
corte estan descritas en la Tabla
44.1).
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TIMED

Es interesante examinar el instru-
mento con el que se han pensado y
experimentado las técnicas timed-
quirdrgicas.

El Timed (Fig. 6.0.1) s& ha construi-
do con tecnologia innovadora.
Posee un sistema de potencia fria
con semiconductores de gran aisla-
miento, que impide cualquier altera-
cion de la corriente de alta frecuen-
cia incluso después de un funciona-
miento prolongado y en las mas
diversas condiciones ambientales.

El sistema de potencia del Timed
genera corrientes expresamente

proyectadas para realizar las inter-
venciones de timedcirugia.

El Timed por ejemplo, es el Unico
instrumento que permite desespiteli-
zar la piel manteniendo integras las
papilas dérmicas y el plexo capilar
papilar (ver capitulo 24). El mando de
la potencia esta pensado para permitir
una rapida programacion. Durante el
proyecto del timed se eligid una esca-
la de potencia de proyeccion geome-
trica por lo gue la relacion entre valo-
res contiguos es siempre igual (Tabla
6.1). Los valores que aparecen en el
frontal indican los Watt.

Fig. 6.0.1 Timed TD 50 micropulse.

TIMEDCIRUGIA
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Para la duracion de emision se eligio
una escala de progresion aritmetica,
por lo tanto la diferencia entre valo-
res continuos es siempre igual. La

Tabla 6.1. Escala de potencias de
Timed TD 50 micropulse.

Valor visualizado Valor actual
en Watt en Watt
1 1.45
2 2.02
3 2.80
4 3.87
5 5.36
7 7.42
10 10.28
14 14.22
20 19.69
27 27.25
38 37.71
50 52.20

combinacion de las escalas discreti-
zante de potencia y duracion per-
miten reproducir las intervenciones
en Timedcirugia.

En uso temporizado, el Timed per-
mite el control de duracion de emi-
sion, de 1 a 99 centésimas de
segundo.

En el frontal, aparecen los mensajes
del sistema autodiagnostico interno y
los de los circuitos de seguridad vy
control (tabla 6.2). La posibilidad de
programar con precision el efecto de
una emision timedquirdrgica utilizan-
do datos indicados en valores reales
permite el correcto uso del aparato
in direct e in timed (tabla 6.3).

6.1 Emision pulsada.

Hay cinco tipos de emisiones pulsa-
das producidas automaticamente
por el Timed TD 50 micropulse. Las
emisiones pulsadas se utilizan en
funcion direct.

La emision pulsada mas corta es uti-
lizada en el resurfacing timedquirur-
gico y en el corte pulsado rapido;

Tabla 6.2. Circuitos de seguridad y control del Timed TD 50 micropulse.

Autotest en cada encendido

Averia interna y verificacion de potencia.*

Alarma en la placa pasiva**

* El circuito senala las averias internas y verifica que la potencia generada sea la programada.

** Un circuito controla que la energia emitida a través del electrodo activo retorne al generador

a traves de la placa pasiva.
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Tabla 6.3 Simbolos de los mandos del Timed TD 50 micropulse.

—\}—

cut

-

 COAG
MICRO
FLECT

Corte o
coagulacion
con microelectrodos

existe una funcion especifica para la
desepitelizacion en la repigmenta-
cion cutanea (vitiligo) y para la elimi-
nacion de las manchas de las manos;

Z—}OO+
DIRECT

D
<

Duracion de la emision
dirigida directamente con
el pedal o temporizada.

las otras emisiones pulsadas hacen
posible que tratamientos especificos
como la depilacion se realicen mas
rapidamente (tabla 6.4).

Tabla 6.4. Emisiones pulsadas del Timed TD 50 micropulse.

1/100 Aplicaciones

25/67 Depilacion.

5/29 Telangiectasias, pequenas neoformaciones.

4/9 Desepitelizacidn timedquirurgica para la
repigmentacion del vitiligo.
Coagulacion timedquirurgica pulsada para el
tratamiento de las manchas de las manos.
Eliminacion de arrugas palpebrales.

0,5/24,5 Corte pulsado lento.

0,3/5,3 Resurfacing timedquirurgico in cut para nivelar

las cicatrices y en coagulacidon con microelectrodos
para eliminar tatuajes.

Corte pulsado rapido.
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Tabla 6.5 Caracteristicas principales del Timed TD 50 monopolar.

Sistema de potencia de alto rendimiento.

Sistema de potencia flotante de alto aislamiento.

Mando de potencia y de duracion de emision discretizzata.

Escala de potencia estudiada para la timedcirugia.

Corriente de alta frecuencia para la timedcirugia.

Visualizacion de potencia en Watt.

Funcionamiento ilimitado a maxima potencia.

Resistencia ilimitada del cortocircuito de electrodos.

Temporizador inmune a trastornos electromagnéticos.

Frecuencia 921 KHZ.

Funciones de coagulacion relacionados con las dimensiones de los
electrodos.

Mando mono bipolar automatico.

Circuitos de seguridad y control (Tabla 6.2).

Caja completamente cerrada.

* El rendimiento es la relacion entre energia emitida como corriente de alta frecuencia, medida
a la salida del aparato, vy la energia absorbida por la red eléctrica. Un elevado rendimiento signi-
fica una minima dispersion del calor en el interior del aparato. Si el aparato se mantiene frio no
se observan modificaciones en los componentes electrénicos vy la potencia generada permane-
ce estable.
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La corriente de alta frecuencia entra
en contacto con los tejidos a través
de electrodos metalicos conducto-
res.

71 Funcionamiento
monopolar y bipolar.

Existen dos tipos de funcionamiento
monopolar y bipolar.

El uso monopolar comprende un
electrodo de pequenas dimensio-
nes, electrodo activo, y un electrodo
de retorno de amplia superficie, que
esta permanentemente en contacto

con la piel del paciente y que tam-
bién recibe el nombre de placa
pasiva o electrodo neutro. El elec-
trodo activo tiene forma y dimen-
siones diferentes dependiendo del
tipo de intervencion a realizar. Esta
colocado en un soporte de material
aislante, llamado manipolo, que
sujeta el cirujano. Para producir la
accion terapéutica es necesario que
la energia emitida por el generador
retorne al aparato, cerrando asi el
circuito eléctrico; la placa pasiva o
paciente constituye la via de retorno
elegida. Esta evita dispersiones de

Fig. 7.1.1 Pinza bipolar. Produce una
coagulacion de los vasos muy localiza-
da, especialmente util en microcirugia.
Los dos brazos unidos por material
aislante, estan conectados a las dos
salidas del aparato. El circuito se cierra
en los extremos de la pinza. Por tanto,
no se usa la placa pasiva.

TIMEDCIRUGIA
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Tabla 7.1. Tipos de funcionamiento:

Monopolar 1 electrodo activo
1 electrodo de retorno
Bipolar 2 electrodos activos

(por ejemplo: pinza bipolar)

corriente de alta frecuencia, evita
guemaduras por contactos acciden-
tales del paciente con estructuras
metalicas de elevada toma de tierra
y permite obtener un flujo constan-
te y repetible de la energia transferi-
da.

En funcionamiento monopolar la
corriente de alta frecuencia se dirige
desde el electrodo activo hacia el
electrodo de retorno (ver fig. 8.5).
En el uso bipolar, el cirujano emplea
dos electrodos activos, uno de los
cuales sustituye la placa pasiva. (Fig.
71.1).

El cierre del circuito activo pasa por
estos dos electrodos iguales, extre-
madamente cerca uno del otro.

7.2. Electrodos bipolares.

Los electrodos bipolares son pinzas
bipolares, electrodos para los corne-
tes nasales (ver Fig. 42.0.1) y los
electrodos para ginecologia y endo-
scopia.

Las pinzas bipolares se utilizan en
microcirugia y en las intervenciones
quirdrgicas gue por razones anato-
micas y por la proximidad de vasos y
nervios importantes, es necesaria
una hemostasia muy precisa, sin
lesionar las delicadas estructuras cir-
cundantes.

La coagulacion bipolar también
puede ser efectuada con dos elec-
tromanipolos EM 10 (ver Cap. 18).

7.3 Electrodo neutro.

El electrodo de retorno esta consti-
tuido por una placa metalica conec-
tada al generador a través de un
cable eléctrico. La placa debe estar
en contacto con la piel del paciente,
cerca de la region donde se intervie-
ne. La densidad de la corriente que
la atraviesa es baja y no provoca nin-
guna alteracion cutanea. Si el con-
tacto con la placa es solo parcial, se
pueden producir quemaduras inclu-
SO graves en pacientes anestesia-
dos. En este caso, la corriente se
concentra en una superficie reduci-
da v la placa pasiva se transforma
de electrodo neutro en electrodo
activo (Fig. 7.3.1). Para prevenir este
inconveniente, el timed tiene un
sistema de control del electrodo de
retorno que senala todas las situa-
ciones peligrosas para el paciente
interrumpiendo inmediatamente la
emision de corriente. Posee un cir-
cuito de seguridad que verifica que
la corriente emitida por el electro-
manipolo retorne al aparato. Si esto
no ocurre, por falta de conexion de
la placa o por interrupciones del hilo
de la misma, o si ocurre solo parcial-
mente, por un contacto incompleto
con la piel del paciente, se activa la
alarma que senala también los con-
tactos accidentales del electromani-
polo con objetos metalicos o tejidos
gue no pertenezcan al paciente.

En timedcirugia, el electrodo de
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retorno debe estar siempre correct-
mente colocado. En aplicaciones
dermatologicas la placa esta en con-
tacto con la piel del paciente a
través de la ropa del paciente. Si se
interviene en la extremidad inferior
se coloca en la base del muslo
homolateral.

Cuando se interviene en la cara de
un paciente, se aplica sobre el torax
y se mantiene fijada por el sujetador.
En pacientes de sexo masculino la
placa se coloca en la cintura. Si la

7 - ELECTRODOS

intervencion es en la mano, esta se
coloca encima de la placa (Fig.
7.3.2).

Si el paciente pregunta que es la
placa, el cirujano debe contestar
que sirve para cerrar el circuito y
que sin ella el Timed no funciona.

En pacientes sometidos a anestesia
general, se usa un electrodo
autoadhesivo que impide la pérdida
de contacto aungue el paciente se
mueva 0 sea recolocado durante la
intervencion.

Fig. 7.3.1 El electrodo de retorno debe estar en contacto con la piel del paciente en toda su
extension. Si el contacto es solo parcial, la placa se comporta como un electrodo activo provo-
cando una quemadura. El Timed posee un circuito de seguridad que controla el retorno de la
corriente e interrumpe su emision en caso de riesgo para el paciente.

TIMEDCIRUGIA
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Fig. 7.3.2 El electrodo de retorno se pone en contacto con la piel, cerca de la zona de inter-
vencion. En aplicaciones dermatologicas se fija con la ropa del paciente. Cuando se opera la
mano, ésta la colocamos encima de la placa.
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7.4. Electrodos monopolares

En la electrocirugia tradicional el
electrodo activo esta fijado en el
terminal a través de un mandril (Fig.
7.41) o un muelle. En timedcirugia,
el electrodo activo forma parte inte-
grante e inamovible de un manipolo
dotado de conector posterior (elec-
tromanipolo). Ello implica numero-
sas ventajas, entre ellas, esterilizar
todo el material que ha usado el
cirujano después de cada interven-
cion ambulatoria, la identificacion
inmediata de los electromanipolos y
Su rapida sustitucion.

El electromanipolo se coge de la
forma mas conveniente para operar,
generalmente como un lapiz.

Los electromanipolos utilizados en
intervenciones dermatoldgicas son

7 - ELECTRODOS

de dos tipos: con punta y romos.
Los electrodos con asa se usan
exclusivamente en ginecologia (Fig.
74.2).

Las dimensiones del electromanipo-
lo condicionan el efecto de emision.
Los electromanipolos mas finos (EM
10) concentran la potencia en un
punto determinado. La lesiéon pro-
ducida es pequena y se necesita
poca energia para ello. El electro-
manipolo de mayores dimensiones
(EM 15) distribuye la potencia sobre
una superficie mayor, necesita una
energia proporcionada y produce
una lesion mas extensa.

Con este electromanipolo, si la
energia es baja, no se obtiene una
lesion mas pequena, sino un efecto
leve y en casos extremos, no pro-
voca hingun efecto.

-,

Fig. 7.4.1 Terminal con mandril. Los electrodos se fijan enroscando el terminal o a través de un
muelle. El cambio después de cada intervencion dermatoldgica no es facil, especialmente si se

utilizan electrodos muy finos.

TIMEDCIRUGIA
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Fig. 7.4.2 Electrodo con punta fina, roma y con asa.

7.5 Electromanipolos EM 10.

Los electromanipolos EM 10 dispo-
nen de finas puntas de acero. Las
puntas tienen una forma conica y
una seccion triangular (ver Fig.
7.7.1), ya gue tienen que entrar agil-
mente en los foliculos pilosos vy
penetrar facil en la piel llevando,
cuando es necesario la corriente en
profundidad. Al tener una forma
conica la energia es mas intensa en
la porcion distal de la punta, en los
ultimos 2 o 3 milimetros. En la
superficie restante, donde el diame-
tro es mayor, la corriente es menos
intensa. En la piel, el efecto de con-
densacion de energia en la parte
terminal del electromanipolo
aumenta por la diferente conducti-
vidad existente entre los estratos
epidérmicos, poco conductores, v la
dermis rica en estructuras vascula-
res y por tanto mas conductor.

La punta conica se puede considerar
formada por una serie de electrodos
cilindricos de distintos diametros,
pequeno en el extremo y mayor en
las asas (Fig. 7.5.1); el efecto alre-
dedor de la punta es el tipico de un
electrodo muy pequeno, que per-
mite lesionar con baja energia. El
efecto alrededor de la parte de
mavyor diametro es analogo al de un

electrodo de mayor tamano; la
energia se distribuye sobre una
superficie mas amplia y, en el caso
de una emision de energia media,
no se obtienen efectos lesivos ni en
la proximidad del electrodo. En los
puntos intermedios el efecto tam-
bién es intermedio; la energia es
relativamente dispersa pero no
hasta el punto de no producir
ningun efecto, y en este caso, los
tejidos en contacto con el electrodo
obtienen un cierto grado de coagu-
lacion.

Si los electromanipolos estuvieran
dotados de una punta de forma
cilindrica, no concentrarian la
energia en su parte terminal, sino
gue la distribuirian a través de toda
su superficie (Fig. 7.5.2). La lesion
que provocarian seria por tanto
menos concentrada y menos selec-
tiva. Si la emisidn es de breve dura-
cion, la forma conica de la punta del
electromanipolo hace que en proxi-
midad de la punta, donde la energia
tiene su mas alta densidad, se pro-
duzca la caracteristica lesion en
forma de gota, con la parte distal
mas ancha y la parte proxima mas
estrecha (Fig. 7.5.3).

Una emisidon de mayor duracion
produce una lesion cilindrica (Fig.
7.5.4).
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Si la emision se prolonga v la poten-
Cia es adecuada, la lesion es mas
amplia donde la punta tiene mayor
diametro (Fig. 7.5.5) y se extiende
de forma proporcional a las dimen-
siones del electrodo vy a la conducti-
bilidad del tejido.

Al contrario de lo que podria supo-
ner, la accidn timedquirurgica se
aleja poco de la extremidad de la
punta. De esto, se deriva que €l
cirujano tiene que poner los ultimos

7 - ELECTRODOS

milimetros del electromanipolo
directamente en contacto con el
punto en el que se desea producir la
accion lesiva.

La penetracion axial de un electro-
manipolo EM 10 en los tejidos esta
facilitada por la emision contem-
poranea de corriente. La extremidad
de una punta conica, como hemos
visto, acentua el comportamiento
de los electrodos finos (Fig. 7.5.6).

El fendmeno se manifiesta a baja

Fig. 7.5.1 La punta conica de un electromani-
polo EM 10 esta constituida por una serie de
electrodos cilindricos de diferente diametro.
En el extremo, donde el diametro es menor,
se tiene mayor densidad de energia y un
mayor efecto lesivo.

Fig. 7.5.2 Un electrodo de forma cilindrica no
concentra la energia en la porcion terminal,
sino que la distribuye uniformenente en toda
la superficie. El efecto lesivo no es selectivo.

TIMEDCIRUGIA
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potencia en la que no se produce
todavia un efecto de corte, ya que
las partes de mayor diametro impi-
den la traslacion lateral del electro-
manipolo. La elevada densidad de
energia se concentra en la punta y
esta se aprovecha para hacer mas
comoda la penetracion axial del
electromanipolo, por ejemplo en la
piel, como se requiere en numero-
sas intervenciones dermatologicas
timedquirdrgico. Con este fin, el

cirujano sincroniza el movimiento
de la mano con la emision progra-
mada. En las aplicaciones derma-
toldgicas, los electromanipolos EM
10 son curvos asumiendo asi una
configuracion idonea para tratar
cualquier regién anatomica (Fig.
7.5.7).

Para coagular se utiliza la punta del
electromanipolo y también la parte
gue corresponde al vértice del
angulo; con esta superficie minima

Fig. 7.5.3 Una emision breve provoca una
lesion en forma de gota alrededor de la
punta del electromanipolo EM 10.

Fig. 7.5.4 Una emisién de mayor duracion
produce una lesion cilindrica alrededor del
electromanipolo.
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se realizan peelings timedquirurgi-
cos delicados vy la desepitelizacion a
1 Watt. Los electromanipolos EM 10
son utilizados también para corte y
corte coagulante. La forma de aguja
conica es ideal para la funcion de
corte. Los electrodos con forma de
hoja o bisturi, teniendo una superfi-
cie mas grande, provocan mayor
lesion tisular y estan justificados solo
Si se busca este efecto por razones
hemostaticas, por ejemplo en inter-
venciones sobre drganos parenqui-

7 - ELECTRODOS

matosos. El extremo del electroma-
nipolo EM 10, en funcion de corte
es utilizado como un bisturi. La
punta se mantiene rectilinea y no se
dobla. Los finos electrodos deben
ser lavados frecuentemente ya que
es facil que queden restos de mate-
rial organico. A veces es necesario
usar papel de lija finisimo (p 1000).
Una superficie perfectamente limpia
permite la correcta utilizacion del
electromanipolo y una conduccion
regular de la corriente.

Fig. 7.5.5 Si la emision se prolonga vy la
potencia es adecuada, se produce una lesion
mas amplia en la zona de la punta con mayor
diametro. La extension de la coagulacion esta
condicionada por el mantenimiento de una
buena conductividad eléctrica de los tejidos.

Fig. 7.5.6 Durante la emision, se concentra
en la extremidad de la punta conica, repre-
sentada por una serie de electrodos cilindri-
cos, una densidad de energia tal que permi-
te, incluso a baja potencia, una facil penetra-
cion del electromanipolo en los tejidos.
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Fig. 7.5.7 En aplicaciones dermatoldgicas, el
cirujano dobla la punta del electromanipolo
EM 10 formado por un angulo de 120 a 90°
que permite tratar comodamente diferentes
partes del cuerpo vy llevar a cabo peeling,
desepitelizacion y despegamiento timed-
quirurgico.

Después de cada intervencion, antes
de esterilizar, es necesario eliminar
los restos de material organico que
han quedado pegados en el electro-
manipolo. Con los ultrasonidos, se
obtiene la limpieza cuidadosa del
electromanipolo vy si se usan solucio-
nes adecuadas, incluso la esteriliza-
cion.

Cuando la punta del electromanipo-
lo se desgasta y tiende a doblarse
irregularmente, se debe cambiar el
electromanipolo.

7.6 Electromanipolo EM 15

El electromanipolo EM 15 se utiliza
para realizar peelings, coagulacion
timedquirdrgica superficial, desepi-
telizacion de amplias superficies,
resurfacing timedquirurgico, extir-
pacion de neoformaciones, limpieza
de Ulceras y hemostasia en interven-
ciones dermatologicas.

Cuando se desepitelizan superficies
extensas, se utiliza la porcion de
electrodo que va del angulo a la
punta (ver apéndice). Para permitir
la perfecta conduccion de la cor-
riente, el electromanipolo EM15 se
tiene que limpiar varias veces duran-
te la misma intervencion. Para ello
se utiliza una gasa o papel de lija (p
100). El electromanipolo EM 15 se
utiliza también para hemostasia
quirurgica que se efectua tocando
con el electromanipolo activado la
pinza de coagulacion con la cual el
cirujano ha cogido el vaso. Asi, la
corriente de alta frecuencia se tran-
smite indirectamente a los tejidos
(ver Fig. 10.3.1).
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7.7  Caracteristicas de los

electromanipolos

Los electromanipolos son termina-
les anatdmicos dotados de un elec-
trodo fijo anterior y de un conector
macho posterior; estos forman una
unidad funcional de facil conexion y
sustitucion después de cada inter-
vencion o incluso durante la misma
intervencion.

Los electromanipolos se enchufan al
conector hembra EA1 unido a un
cable para conectar con el Timed.
Las partes aisladas, protegidas con
poliamida 6, son biocompatibles y se
pueden esterilizar por calor, en
autoclave o en determinadas solu-
ciones guimicas que no contengan
sustancias oxidantes de metales ni
disolventes de materiales plasticos.
Los electromanipolos estan dota-
dos con electrodos de punta (EM
10) o0 con un electrodo romo (EM
15). Los electromanipolos EM 10

Tabla 7.3. Electromanipolo EM 10 ®
* Patentado.

EM10Blanco 0,08 mm de diametro
EM 10 Verde 0,10 mm de diametro
EM 10 Gris 0,15 mm de diametro

EM 10 Amarillo 0,20 mm de diametro

EM10 Negro 0,30 mm de diametro

* Korpo s.r.l. - Genova

poseen una punta de acero de
forma coénica y secciéon triangular
dotada de capacidad elastica (Fig.
7.71).

Los electromanipolos EM 10 son
suficientemente cortos para poder

7 - ELECTRODOS

ser usados bajo una lente de
aumento. En las aplicaciones derma-
toldgicas, las puntas se pueden
doblar para facilitar la intervencion.
Cuando los electromanipolos EM 10
estan desgastados deben ser inutili-
zados vy sustituidos.

El diametro de la punta se reconoce
por un codigo de colores (Fig.
7.7.2); es muy dificil distinguir a ojo
puntas de diferentes calibres ya que
la diferencia de diametros existente
entre ellas es muy pequena (Tab.
7.3).

Los electromanipolos EM 10 se
fabrican también con una punta
absolutamente aislada con PDTE
(tefldn) y el cirujano debe eliminar

Fig. 7.7.1 Los electromanipolos EM 10
poseen punta triangular.
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Fig. 7.7.2 Electromanipolo EM 10 El diametro de los electromanipolos se reconoce facilmente
a través de un codigo de colores. Los electromanipolos permiten esterilizar faciimente incluso
la parte que toca el cirujano y que normalmente ha estado en contacto con material organico

del paciente.

con un bisturi, uno o varios milime-
tros de barniz aislante. (Fig. 7.7.3).

Los electromanipolos aislados son
utiles para la coagulacion bipolar de
las aranas vasculares de cierta pro-
fundidad con emisiones de larga
duracion, evitando asi cualquier
lesion superficial (ver cap. 18). Como
ya hemos visto, los electrodos coni-
cos concentran la energia en la
punta donde inmediatamente pro-
vocan una lesion en forma de gota
(Fig. 7.5.3). Si la emision se prolon-
ga, el dano caldrico se extiende a
través de las asas de la punta y es
mas evidente en la zona de mayor
diametro (ver Fig. 7.5.5). En las pun-
tas aisladas, la fina capa aislante, 30u
aproximadamente, reduce el paso
de corriente. Este fendmeno es mas
evidente a baja potencia. Entre las
configuraciones gue se pueden rea-
lizar con los electromanipolos EM 10

Fig. 7.7.3 Antes de utilizar los electromanipo-
los EM 10 aislados, el cirujano elimina el bar-
niz aislante de la punta.
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existe la forma de asa que normal-
mente no se utiliza en intervencio-
nes dermatologicas. (Fig. 7.7.4). El
electromanipolo EM 15 esta dotado
de un electrodo cilindrico de acero
con punta roma de 1,5 mm de dia-
metro. Este electromanipolo a dife-
rencia del EM 10, no esta sometido
a un elevado desgaste. En interven-
ciones dermatologicas, se curva for-
mando con un angulo de 120° (Fig.
7.7.5). Los electromanipolos EM 10
y el electromanipolo EM 15 son
microelectrodos. Las pinzas bipola-
res y el complejo de microelectro-
dos mas pinza de coagulacion con-
stituyen un macroelectrodo (tabla
7.4).

—

Fig. 7.7.5 Electromanipolo EM 15.

7 - ELECTRODOS

Fig. 7.7.4 La punta del electromanipolo EM
10 se puede curvar para tener forma de asa.

Tab. 7.4. Tipos de electrodos segun dimension

Microelectrodos

Macroelectrodos

Electromanipolo EM10

Pinza bipolar, electrodo bipolar

Electromanipolo EM 15

Pinza de coagulacién mas microelectrodo

Electrodos en asa

Electrodos de uso endoscopico
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Tab. 7.5. Ventajas y desventajas de la transimision de energia a través del

electromanipolo.

Ventajas

Desventajas

Posibilidad de intervenciones a
diferentes niveles.

Posibilidad de utilizar la punta, la
parte lateral o el canto del angu-
lo del electromanipolo.

Posibilidad de utilizar electro-
Mmanipolos de diferentes diame-
tros reconocibles por el coédigo
de colores.

Facilidad de colocacion.

Posibilidad de aprovechar la
capacidad elastica de los electro-
manipolos EM 10 mas finos

Posibilidad de generar electro-
coagulacion bipolar entre dos
electromanipolos localizada en
profundidad manteniendo la
superficie cutanea indemne.
Accidn selectiva en la punta (EM 10).

Esterilizar los electromanipolos.

Desgaste de los electromanipo-
los EM 10

Limpieza intraoperatoria de elec-
tromanipolo.

7.8  Adaptacion de

electrodos

Si se usa un macroelectrodo, por
ejemplo una pinza de coagulacion,
en un campo operatorio humedo vy
por tanto muy conductor es nece-
saria una corriente mas elevada que
la requerida si se usa un microelec-
trodo, por ejemplo un electromani-
polo EM 15, en un campo seco. En
efecto, si la corriente no encuentra
obstaculo a su paso, el efecto calor
es menor. En un tejido muy conduc-
tivo se necesita mas corriente para
obtener un efecto analogo respecto
a un tejido menos conductor.

Ademas, ya que es la densidad de la
corriente la que determina el calen-
tamiento, si el electrodo es grande
la corriente se distribuye en una
superficie grande; de todos modos,
la corriente total sera proporcional a
la seccion del area que atraviesa.

En la coagulacion adaptada a
macroelectrodos es necesario que la
corriente suministrada adquiera un
valor mayor que el doble respecto a
la coagulacion adaptada a microe-
lectrodos.

Sin embargo, no debemos confun-
dir mayor corriente con mayor
potencia, estos dos tipos de coagu-
lacion suministran la misma poten-
cia.
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Para explicar este concepto pode-
Mos hacer una comparacion con un
coche. Al conducir, la reduccion de
una marcha permite afrontar una
subida pronunciada, sin que aumen-
te la potencia del motor; la fuerza
gue empuja al coche es mayor en
las marchas cortas, pero la velocidad
es mayor en las marchas largas. Al
igual que una marcha baja no es la
idonea para un recorrido rapido en
una carretera recta y llana, si con los
microelectrodos se impone la coa-
gulacion adaptada a los macroelec-
trodos, se obtiene una inadaptacion
entre el aparato y el complejo elec-
trodo-tejido y se produce un menor
efecto respecto a la funcion apro-
piada, ya que hay mas corriente
disponible y menos fuerza electro-
motriz. En otras palabras, la fuerza
eléctrica que empuja la corriente a
atravesar el tejido es menor. En la
coagulacion a través de macroelec-
trodos es necesaria una elevada
capacidad de conduccion del com-
plejo electrodo-tejido; en caso con-
trario fluira una pequena corriente
proporcional a la escasa capacidad
de conduccion vy al escaso impulso

Tab. 7.6. Formas de coagulacion.

Con microelectrodos:

Mmenos corriente
mavyor fuerza electromotriz
campo quiruargico poco conductor

Con macroelectrodos:

mayor corriente
menor fuerza electromotriz
campo quirurgico muy conductor.
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eléctrico vy el efecto sera menor que
con las otras funciones (Tab. 7.6). La
potencia del Timed esta correcta-
mente aprovechada y se correspon-
de con los Watt indicados, so6lo
cuando se usa una funcion idonea al
campo operatorio y a las dimensio-
nes del electrodo utilizado.

7.9 Conectory cable de

los electromanipolos

El conector EA 1 se puede esterilizar
por calor en autoclave, a una tem-
peratura inferior a 145°C. o en liqui-
dos esterilizantes adecuados. Este
conecta los electromanipolos EM
10 y el EM 15 a un cable flexible,
aislado con goma de silicona, que va
unido al Timed a través de un
conector que sitUa automaticamen-
te el aparato en monopolar o en
bipolar. Es necesario que el cirujano
tenga siempre a disposicion varios
electromanipolos y un cable de
reserva para completar el ciclo de
esterilizacion y para que, en caso de
averia, no tenga que interrumpir la
intervencion.

7.10 Colocacion y comprobacion
del cable EA1

El cable gue conecta los electroma-
nipolos al Timed no debe estar en
contacto directo con la piel del
paciente o con otros cables, ni tam-
pOCo enlazarse con el cable de la
placa del paciente o quedar aplasta-
do en la camilla. En estas circunstan-
cias se modifican algunos parame-
tros de trabajo fundamentales y se
producen cambios significativos de
potencia y/o frecuencia. En el Timed
esto se evita en parte por un circui-
to de seguridad.

Es conveniente que el cirujano
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aprenda a verificar la integridad del
hilo metalico interno del cable por-
que después de un uso prolongado
puede romperse, especialmente
cerca del conector.

La averia implica que el electromani-
polo no transmita en alta frecuencia
0 lo haga solo de forma discontinua.

La verificacion de la integridad del
conector interno, se efectua simple-
mente poniendo el cable en trac-
cion.

En el caso de una interrupcion del
hilo metalico, se observa un alarga-
miento elastico. En este caso, se
debe cambiar el cable (Fig. 7.10.1).

Fig. 7.10.1 Para verificar la integridad del cable del electromanipolo, con una ligera traccion es
suficiente. Si el cable se alarga, el hilo conductor esta roto. La interrupcion se produce siempre
cerca de los conductores y se manifiesta con la interrupcion parcial o total de la continuidad

eléctrica.

38

SERGIO CAPURRO



8 FUNCIONES

La corriente alterna de alta frecuen-
Cia se ha enriquecido con las nuevas
funciones de la timedcirugia, otras
han sido abandonadas.

La antigua fulguracion, por ejemplo,
ha sido sustituida por el microarco.

8.1 Fulguracion.

La fulguracion es la forma mas anti-
gua de aplicacion de corriente de
alta frecuencia a los tejidos.
Normalmente esta producida por
generadores con electrometro que
emiten energia en numerosas ban-
das de frecuencia y con potencia no
constante (ver cap. 4.4.).

El cirujano mantiene el electrodo a
algunos milimetros de distancia de
los tejidos permitiendo asi que surja
una chispa entre la punta y la super-
ficie que se esta tratando.
Inmediatamente, la superficie com-
prendida entre electrodo v tejido se
ioniza, es mas conductora y permite
mantener la chispa aunque el elec-
trodo se aleje unos milimetros del
aparato (Fig. 8.1.1). El efecto de ful-
guracion es superficial. En el punto
en que se ceba la chispa se obtiene
un grado variable de carbonizacion y
necrosis con formacion de escara.
Su accion es siempre superficial por-
que el tejido carbonizado deshidra-
tado constituye una barrera protec-
tora aislante. El primer aparato de
este tipo utilizado en medicina fue
un carrete de Ruhmuorff con el que

Dos Santos tratd un tumor cutaneo
en 1891 (Roffo 1935); pero sus limi-
taciones enseguida se evidenciaron.

Fig. 8.1.1 Fulguracion. La chispa que se
forma en el aire, entre electrodo v tejido,
produce una escara superficial. La punta del
electrodo se calienta hasta la incandescencia.
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8.2 Microarco

La timedcirugia utiliza un microarco
especial, generado por altas poten-
cias por el Timed. Esta funcion se
utiliza para la limpieza de Ulceras
(ver cap. 5.1), para eliminar lesiones
precancerosas (ver cap. 50) y, pulsa-
da, (Fig. 8.2.1) para el resurfacing
timedquirurgico (ver cap. 23).

Fig. 8.2.1 Microarco pulsado. La punta del
electromanipolo EM 15 se acerca a la piel
hasta que genera el microarco que nivela las
areas cicatriciales en cut y elimina tatuajes en
la coagulacién con microelectrodos.

8.3 Coagulacion

En la coagulacion la transferencia de
energia se produce por contacto
directo entre electromanipolo v teji-
do.

Esta transferencia es también posi-
ble con potencias minimas, al con-
trario de lo que sucede con el
microarco. Por tanto, en la coagula-
ciébn no se generan chispas y se
evita la carbonizacion de los tejidos
(Fig. 8.3.1).

En la coagulacion, se produce calor
en los tejidos por el paso de cor-
riente de alta frecuencia y se puede
regular su intensidad.

El electromanipolo esta frio y se
calienta Unicamente por el calor de
retorno generado en los tejidos.

El microarco, a causa de la elevada
tension en juego, actua incluso en
zonas muy deshidratadas y por
tanto poco conductoras, mientras la
coagulacion, que es un metodo de
contacto, necesita una buena con-
ductividad entre tejidos vy electro-
manipolo. Cuando se utiliza sobre el
tejido epitelial de la cornea, que es
poco conductor, el cirujano debe
aumentar la potencia o mejorar la
conductividad humedeciendo la piel
con una solucion salina. En algunos
Casos, como verrugas plantares o
periungueales, es conveniente elimi-
nar el estrato corneo con una hoja
de bisturi n_ 15 antes de coagular
(ver cap. 31.2). Esta maniobra permi-
te ademas localizar exactamente la
extension de la lesion virica.

La coagulacion se obtiene cuando
se alcanza una temperatura con la
que las proteinas se coagulan rapi-
damente vy el agua se evapora lenta-
mente. Este hecho ocurre solo en la
zona de contacto entre electroma-
nipolo vy tejido; la produccion de
calor es mayor cuanto menor es la
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superficie que atraviesa vy solo se
obtiene el calor suficiente para la
accion terapeéutica alrededor del
electromanipolo. Mas alla de esa
zona, la corriente se dispersa y la
produccion de calor es demasiado
débil para provocar efectos signifi-
cativos. Si el electromanipolo a baja
potencia entra en contacto con el
tejido en toda su superficie conduc-
tora, no se obtiene ningun efecto
de coagulacion inmediata.

Si por el contrario la zona se coagula
enseguida, es porque el area de
rozamiento es muy peque_a. Si el
tejido coagulado no se extirpa o
rehidrata constituye, debido a su
escasa conductividad, un obstaculo
para la propagacion de una corrien-
te débil. La coagulacion realizada a
elevada potencia requiere una apli-
cacion breve mientras las bajas
potencias requieren una aplicacion
prolongada y se usan cuando se
necesita mayor difusion de calor en
los tejidos. La ausencia de una rapida
deshidratacion siempre presente a
altas potencias, permite mantener la
conductividad durante mas tiempo.
En la coagulacion, la corriente de
alta frecuencia es modulada, es
decir, el aparato generador la inter-
rumpe periodicamente de forma
automatica. (ver cap. 9.1).

La modulacion es uno de los ele-
mentos gue permiten diversificar el
efecto de corte y coagulacion.
También influyen las dimensiones
del electromanipolo normalmente
mayor para coagulacion (electro-
manipolo EM 15) y mas fino para
corte (electromanipolo EM 10).

8 - FUNCIONES

Fig. 8.3.1. Coagulacion. La corriente de alta
frecuencia genera calor atravesando tejidos.
La transmision de energia se realiza por con-
duccion. La lesion es perfectamente contro-
lable.
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8.4 Coagulacion con
microelectrodos y
con macroelectrodos.

Durante nuestro estudio, debido a
las exigencias de la técnica que esta-
bamos elaborando, dotamos al
Timed (TD 100) de dos tipos de coa-
gulacion: una para usar con microe-
lectrodos, que se aplica sobre tejido
seco y otra para usar con macroe-
lectrodos sobre tejidos humedos.
Las dos funciones permiten adaptar
la corriente a las necesidades quirur-
gicas y aprovechar la energia sumi-
nistrada por el Timed.

Se obtiene una relacion exacta entre
la energia indicada en Watt en el
frontal del aparato y el efecto
terapéutico. Los micro y macroelec-
trodos necesitan una adaptacion de
corriente diferente (ver cap. 7.7).

8.5 Colagulacion
monopolary bipolar.

La coagulacion puede ser monopo-
lar y bipolar. En el primer caso, se
usa el trminal v la placa pasiva. En el
segundo caso se usan dos electro-
dos activos, por ejemplo una pinza
bipolar vy por tanto no se utiliza la
placa pasiva.

Si se desea visualizar la diferente
distribucion de calor entre la coa-
gulacion monopolar y la bipolar se
puede generar una emision en la
parte blanca de un huevo (clara),
donde la parte coagulada es facil-
mente reconocible.

En la coagulacion monopolar la cor-
riente de alta frecuencia se dirige
hacia el electrodo de retorno, pri-
mero se coagula la zona en contac-
to con el electromanipolo, donde la
energia estd mas concentrada y
luego discurre en direccion a la
placa (Fig. 8.5.1).

l

Fig. 8.5.1 Emision monopolar en la clara de
huevo. La corriente va desde el electromani-
polo al electrodo de retorno.
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Fig. 8.5.2 Emision bipolar en la clara de
huevo. La corriente provoca una coagulacion
localizada entre los extremos de los dos elec-
trodos que constituyen la pinza bipolar.

8 - FUNCIONES

En los tejidos vivos la corriente sigue
las vias preferentes, constituidas por
Vasos y nervios (ver cap. 3.3).

En la coagulacion bipolar el circuito
se cierra entre los dos electrodos
que forman la pinza bipolar, conec-
tados respectivamente a las dos sali-
das del aparato. No se usa la placa
pasiva.

La coagulacion asi realizada, perma-
nece localizada entre los extremos
de la pinza, sin dispersiones de cor-
riente en los tejidos (Fig. 8.5.2). La
coagulacion bipolar esta especial-
mente indicada en intervenciones
de microcirugia, neurocirugia vy
siempre que sea necesaria una
hemostasia cuidadosa en estructu-
ras anatomicas importantes.

Los riesgos de lesiones yatrogenas
son minimos.

Para llevar a cabo la hemostasia de
un vaso con coagulacion bipolar, se
necesita una potencia equivalente a
un tercio o 1/4 de la potencia
requerida con la coagulacion mono-
polar, pero el cirujano debe ser muy
cuidadoso porgue el area de coagu-
lacion es limitada y puede que no
sea suficiente para obtener el con-
trol rapido de la hemorragia. La coa-
gulaciéon bipolar permite la hemo-
stasia de vasos de diametro medio
como la arteria temporal o la vena
yugular externa. Los vasos de mayor
diametro hay que ligarlos. Con esta
técnica, al igual que en otros casos,
€s necesario mantener las puntas de
los electrodos limpias, ya que pue-
den quedar restos de material orga-
nico.

Se debe secar el campo quirdrgico
antes de la emision para evitar la
dispersion de la corriente.

La pinza bipolar es un macroelectro-
doy debe utilizarse para la funcion
de coagulacion apropiada.

La coagulacion bipolar se efectua,
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ademas de con la pinza bipolar, con
dos electromanipolos EM10 (ver cap.
18) y con electrodos bipolares (ver
cap. 29y 41).

8.6 Coagulacion bipolar
temporizada.

La coagulacion bipolar temporizada
€s una coagulacion de alta potencia
y breve duracién de emision.
Permite coagulacion muy localiza-
das y exactamente iguales (Fig.
8.6.1).

Fig. 8.6.1 Microcoagulacion bipolar tempori-
zada. Se ha utilizado una potencia alta (7
Watt) con una duracion de emision limitada
(20 centésimas de segundo). Las electro-
coaptaciones (ver cap. 10.2) son muy locali-
zadas. La perfecta soldadura de las paredes
de los vasos abren nuevos horizontes en
microcirugia.

44

SERGIO CAPURRO



8.7 Corte.

El corte se obtiene cuando la pro-
duccion de calor alrededor del elec-
tromanipolo EM 10 es tan elevado
que produce la vaporizacion de
liquidos organicos. Se comprueban
dos fendmenos concomitantes:

a ) el calor provoca una presion en el
interior de las células que las
hace explotar, lacerando las pare-
des celulares y disgregando
mecanicamente el tejido.

b ) en contacto con el electromanipo-
lo donde la produccion de calor es
maxima, el vapor se introduce
como un fino velo reparador entre
electromanipolo y tejido.

El vapor es aislante y constituye un
obstaculo para el paso de corriente;
pero éste no se detiene debido al
fino espesor de la capa. La corriente
que lo atraviesa ioniza el vapor par-
cialmente, convirtiéndolo en mode-
radamente conductor.
En la capa de vapor, la densidad de
corriente es alta, ademas el vapor
ionizado tiene una conductividad
inferior a la de los tejidos, por lo que
la mayor parte de calor se forma en
el vapor, no en los tejidos como
sucede con la coagulacion.

Cuando se inicia la vaporizacion,

tiende a mantenerse, porgue una

mayor concentracion de calor en
una zona restringida (la capa de
vapor) hace que las células de alre-
dedor de la punta del electromani-
polo lleguen a la temperatura de
vaporizacion (Fig. 8.7.1).

Fig. 8.7.1 Corte. Una potencia elevada y un
electrodo de peque_as dimensiones genera
calor concentrado que provoca una rapida
vaporizacion de liquidos intra y extracelulares
y la disgregacion de tejidos. Alrededor de la
punta se forma un manguito de vapor vy la
mayor parte de corriente se transforma en
calor en la capa de vapor.

8 - FUNCIONES
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La intensidad de corriente debe ser
la suficiente para que las células
exploten. Con la potencia de corte,
si se interrumpe repetidamente la
corriente, el electromanipolo con-
tacta de nuevo con los tejidos vy se
forma una capa de material organi-
co deshidratado en la punta, par-
cialmente carbonizado y por tanto,
no conductor. A potencia inferior,
los tejidos emblanquecen y queda
material organico pegado a la punta
del electromanipolo suficientemen-
te conductor para que pase la cor-
riente.

En este caso, si el cirujano no limpia
la punta, no se produce la concen-
tracion de energia suficiente para el
corte y se obtiene un efecto de coa-
gulacion como el que se obtiene
con un electromanipolo de mayor

tama_o. Si la potencia es demasiado
alta, se produce un arco por el paso
del electromanipolo y se ennegre-
cen los margenes debido a la carbo-
nizacion de los tejidos. El campo
quirurgico debe ser exangue. La
presencia de sangre provoca una
dispersion de corriente v dificulta el
corte. En condiciones 6ptimas, con
el campo seco, el efecto de coagula-
cion durante el corte tiende a desa-
parecer, ya que la cantidad de calor
desarrollada en los tejidos es relati-
vamente peque_a. En el corte puro,
la corriente no se interrumpe; si asi
fuera, la capa de vapor desapare-
ceria periddicamente vy el electro-
manipolo volveria a estar en con-
tacto directo con los tejidos produ-
ciendo un efecto de coagulacion.

El corte realizado con los electrobi-

Fig. 8.1. Ventajas e inconvenientes del corte electroquirurgico tradicional.

VENTAJAS

Idoneo para corte de tejidos muy
vascularizados. Hemostasia de
capilares venosos y linfaticos.

Posibilidad de cortar facilmente
tejidos duros y fibrosos.

Posibilidad de corte con electro-
dos especiales y para aplicacio-
nes endoscopicas.

Idoneo para tejido infectado.

Idoneo para reseccion de tejido
tumoral.

Minimo dolor postoperatorio.

INCONVENIENTES

Quemaduras marginales y retrac-
ciones ciactriciales. Curacion
retardada en piel y musosas.

Dificil control de corte en
microintervenciones

Poca precision en el corte.
Fibrilacion muscular.

Alto riesgo en presencia de
sustancias inflamables.

Campo quirurgico exangue.

Dificultad de corte en tejidos
poco conductores.

Produccion de humo.

* La fibrilacion muscular es minima en el Timed porque genera una corriente de frecuencia

superior a 800 KHZ oportunamente filtrada.
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sturis clasicos presenta ventajas e
inconvenientes (Tabla 8.1) muchos
de los cuales han sido eliminados
con el corte timedquirdrgico tem-
porizado y pulsado. Con un electro-
bisturi tradicional, el cirujano debe
intentar no quemar los margenes
de la incision. Para ello debe pisar el
pedal que dirige la emision, usar un
electrodo fino y cortar con rapidos
movimientos.

No debe pasar repetidamente por el
mismo punto para no recalentar los
tejidos, porque podria provocar una
necrosis que facilitaria la infecciéon y
retardaria la cicatrizacion. Es impor-
tante que el cirujano recuerde que
no es el electrodo el que corta, sino
la corriente de alta frecuencia que él
concentra y conduce.

Con el bisturi eléctrico tradicional
nunca se debe cortar piel en todo
Su espesor, especialmente si se tiene
gue suturar la herida (Mocu H.E.
1935). Siempre se produce una que-
madura en los margenes que retar-
da notablemente la cicatrizacion,
debida a la permanencia del elec-
trodo activo en los tejidos (Fig.
8.7.2). La cicatrizacion se iniciara
cuando los tejidos guemados hayan
sido completamente eliminados por
los mecanismos de detersion biold-
gica. Si se sutura una incision cuta-
nea realizada con un electrobisturi
normal, la cicatrizacion es lenta, exi-
ste riesgo de infeccidon vy el resultado
estético-funcional de la cicatriz sera
siempre comprometido.

En cambio, la sutura cutanea es
posible después de un corte timed-

Fig. 8.7.2 Arriba: Corte electroquirurgico tra-
dicional en piel humana: presencia de que-
madura visible en margenes.

Abajo: Corte timedquirurgico temporizado,
realizado con la misma potencia y con el
mismo electromanipolo: ausencia de quema-
duras en margenes.

8 - FUNCIONES

quirurgico temporizado o pulsado
porque la lesion marginal producida
es irrelevante. Las incisiones realiza-
das con esta técnica, tienen un
tiempo de recuperacion equivalente
al de las incisiones realizadas con un
(Brunamonti,

bisturi cortante
Capurro 1986).
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8.8 Corte coagulante.

La funcion de corte coagulante
(blend) posee junto a la accion de
corte, un cierto efecto coagulante.
Se obtiene con interrupciones
periddicas muy seguidas de la cor-
riente de alta frecuencia, realizadas
automaticamente por el aparato
generador. De esta manera, se pro-
voca una breve interrupcion de la
vaporizacion, con la consiguiente
formacion de calor incluso en los
tejidos que rodean al electromani-
polo. La lesidn marginal es mas
amplia y se obtiene un mayor efec-
to hemostatico con respecto al
corte realizado con corriente no
modulada.

Es facil entender la utilidad de un
corte coagulante en intervenciones
sobre tejidos muy vascularizados,
en Organos parenguimatosos y en
biopsias de neoformaciones mali-
gnas.

En biopsias parciales, se extirpa fre-
cuentemente una porcion de tejido
sano para permitir al anatomopato-
logo la comparacion con el tejido
patoldgico. Es recomendable iniciar
la incision en el tejido sano (Fig.
8.8.1). La intervencion finaliza con la
coagulacion de la pérdida de
sustancia residual que completa la
hemostasia y disminuye el riesgo de
diseminacion de las células tumora-
les (Fig. 8.8.2).

%

\\/

Fig. 8.8.1 Biopsia de tumores malignos que
se realiza con corte coagulante. Primero se
extirpa el tejido sano.

Fig. 8.8.2 Una vez realizada la biopsia, se coa-
gula el fondo de la pérdida de sustancia.
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8.9 Corte timedquirurgico
temporizado
El corte timedquirurgico temporiza-
do se obtiene con corriente de alta
frecuencia de potencia elevada (20,
27, 38 0 50 Watt) y con una dura-
cion de emision de 1, 2 o 3 centési-
mas de segundo.
Este corte permite realizar microin-
tervenciones minuciosas.
El corte se realiza poniendo en ten-
sion la fina punta elastica de un
electromanipolo EM 10 Blanco,
Verde o Gris (Fig. 8.9.1) y aprove-
chando el rapido retorno de esta

Fig. 8.9.1 El corte timedquirurgico temporizado se realiza con un electromanipolo EM 10 dota-
do con una punta fina de acero elastico. A menor diametro del electromanipolo, corte mas
fino.
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Fig. 8.9.2 El electromanipolo se coloca en tension elastica en la direccion del corte. La punta
forma un angulo de 90_ con la linea de incision, independientemente de su inclinacion, y su

extremo va en direccion contraria al corte.

durante una brevisima emision (Fig.
8.9 2-3). La elevada potencia hace
gue los tejidos no opongan resisten-
cia al movimiento lateral de la parte
mas distal del electromanipolo,

donde se concentra la mayor densi-
dad de energia. El electromanipolo
se coloca de nuevo en tension,
retirandolo unos mm (Fig. 8.9.4) y
repitiendo la emision programada,
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Fig. 8.9.3 Durante la emision temporizada la punta provoca el corte con un tiempo minimo de
persistencia del electrodo activado en |os tejidos. La longitud del corte depende de la duracion
de la emisién, la profundidad depende de la potencia. La presion ejercida por el electrodo en

|os tejidos es irrelevante.

(Fig. 8.9.5) se continua la incision.
Disminuyendo la duracion de emi-
sion de 3 a 1/100 de segundos
disminuye la longitud de la incision y
el corte sera mas preciso.

El uso de electromanipolos muy
finos (EM 10 Blanco y Verde) per-
mite concentrar una elevada densi-
dad de energia con potencia relati-
vamente baja.
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Fig. 8.9.4 El corte esta constituido por una serie de cortes temporizados, Unicos; cada uno de
ellos esta generado por el cirujano al pisar el pedal. El rapido retorno elastico de la punta del
electromanipolo  EM10 impide que se produzcan quemaduras en los margenes y permite

suturar la incision sin problemas cicatriciales.

Con el corte microguirdrgico tem-
porizado se realizan microinterven-
ciones con precision y seguridad
(Fig. 8.9.6). También se pueden
extirpar sin riesgo, neoformaciones

en la parte anterior del ojo (ver Fig.
42 .3.4) cicatrizando mas rapida-
mente que las intervenciones reali-
zadas con el bisturi cortante
(Capurro 1986).
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Fig. 8.9.5 La progresion del corte se obtiene retirando ligeramente el electromanipolo,
colocandolo de nuevo en tension elastica y generando otra emision temporizada. Las emisio-
nes breves permiten el perfecto control del corte.

El corte temporizado se utiliza para
escisiones de neoformaciones cuta-
neas benignas y malignas (melano-
mas) a todo espesor, en intervencio-
nes de cirugia oral, en electrosha-

ving (ver Cap. 42.2) y para realizar
microincisiones cutaneas.

También se utiliza para extirpar sin
anestesia peque_as neoformaciones
benignas, fibromas, papilomas,

TIMEDCIRUGIA
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gueratosis, nevus verrugosos, etc.
(ver cap. 42.5).

El corte temporizado es facil de
efectuar, eliminando los inconve-
nientes del corte diatérmico tradi-
cional (Tab. 8.2) manteniendo sus
ventajas.

Al contrario de lo que sucede con
este ultimo, el electromanipolo con-
tacta con los tejidos antes de que se

Van |

genere la emision. ES necesario que
el cirujano tenga presente que solo
debe utilizar para el corte la parte
terminal de la punta conica porgue
es la mas fina y es la que tiene
mavyor elasticidad.

Una programacion correcta impide
que la fina punta sea da_ada por el
calor generado por una alta poten-
cia. La progresion del corte esta

8

: |

Fig. 8.9.6 Con el corte temporizado o pulsado lento, se puede realizar una elipse de 1 mm.
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determinada por la duracion de la
temporizacion, la profundidad la
determina la potencia (Fig. 8.9.7).

La energia introducida en los tejidos
durante cada corte temporizado es
suficiente para hacer explotar una
hilera de células de una extension
predeterminada, sin provocar nin-
guna lesion significativa en los teji-
dos circundantes por la alta veloci-

FFig. 8.9.7 La profundidad del corte timedquirurgico temporizado y pulsado es directamente
proporcional a la potencia. Datos de programacion; corte (cut) 27. 38 6 50 Watt, 2 centésimas
de segundo, electromanipolo EM 10 Blanco. La aplicacion de tinta china demuestra una per-

8 - FUNCIONES

dad de movimiento de la punta y
por el poco tiempo de persistencia
del electromanipolo activado en los
tejidos (Fig. 8.9.8). La ausencia de
quemaduras marginales permite
suturar las incisiones cutaneas reali-
zadas con esta técnica. Cicatrizan en
igual tiempo que las realizadas con
bisturis cortantes y sangran mucho
menos (ver cap. 42).

fecta continuidad en los margenes de corte que no se obtiene con los bisturis tradicionales.
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8.10 Corte timedquirurgico
pulsado.

En indicaciones especificas del
Timed micropulse y con el pedal
presionado, se generan emisiones
temporizadas breves y continuas. El
corte timedquirurgico pulsado lento
es comodo para microintervencio-
nes. El corte pulsado rapido se utili-
Za en blefaroplastias, escisiones de
neoformaciones mayores, y en las
intervenciones quirurgicas delicadas
gue precisen hemostasia. En piel, se
usa una potencia de 27, 38 6 50
Watt. Para tejido subcutaneo o
muscular, la potencia es 50, 72 6 100
Watt.

Fig. 8.9.8 Corte temporizado. Sin quemadu-
ras marginales evidentes. En ambos marge-
nes se observa un fragmento de foliculo pilo-
S0 cortado por la mitad. Datos de programa-
cion: corte (cut) 38 Watt, 2 centésimas de
segundo, electromanipolo EM 10 Blanco.
Regidon temporal.

Tabla 8.2. Ventajas de corte timedquirurgico temporizado vy pulsado.

Posibilidad de realizar microincisiones.

Perfecto control de corte.

Minima presién sobre los tejidos.

Hemostasia.

Vision éptima.

Optima cicatrizacion de la herida suturada.

Posibilidad de corte con el grado de inclinaciéon deseado.

Ausencia de quemaduras marginales.
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FACTORES DETERMINANTES
EN CORTE Y COAGULACION

Los factores que determinan el
efecto de corte y coagulacion son:
ausencia o presencia de modula-
cion, dimensiones del electromani-
poloy potencia.

9.1 Modulacion

La modulacion esta formada por
interrupciones periddicas y brevisi-
mas de la corriente, realizadas
automaticamente por el aparato
generador.

Una corriente de alta frecuencia no
interrumpida (Fig. 9.1.1) produce un

efecto corte, si es suficientemente
potente. Si se interrumpe periddica-
mente, produce un efecto de coa-
gulacion.

Durante cada interrupcion periodica,
la capa de vapor formada alrededor
del electrodo se enfria, cediendo
calor al electrodo v a los tejidos y se
condensa transformandose en
agua.

Ya que no es sustituido por otro
vapor, la ebullicion cesa inmediata-
mente cuando se anula la corriente
y el electrodo retorna en contacto
con los tejidos.

Fig. 9.1.1 Corriente de alta frecuencia no modulada. La ausencia de interrupciones perioddicas la
convierte en idénea para la funcion de corte (cut).
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Fig. 9.1.2 Corriente de alta frecuencia modulada para hemostasia quirdrgica y coagulacion
bipolar (coagulacion con macroelectrodos).

Fig. 9.1.3 Corriente de alta frecuencia modulada para coagulacion dermatologica (coagulacion
con microelectrodos).

Fig. 9.1.4 Corriente de alta frecuencia modulada para corte coagulante (blend).
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Existen modulaciones idoneas para
la hemostasia quirudrgica (Fig. 9.1.2)
y para la coagulacion dermatologi-
ca, donde es necesaria la minima
retraccion tisular para obtener un
mejor resultado estético (Fig. 9.1.3).
La frecuencia de la corriente y la
forma de la onda de modulacion
son también importantes en proce-
S0s reparadores.

Las interrupciones de corriente, cor-
tas y contiguas en el corte coagu-
lante, producen un efecto de coa-
gulaciéon en los tejidos circundantes
al electromanipolo (Fig. 9.4.1).

9.2 Emision pulsada

Interrupciones periddicas de emi-
sion permiten realizar algunas inter-
venciones especificas timedquirurgi-
cas con mayor seguridad y rapidez,
pero no tienen efecto en la funcion
de corte y coagulacion.

Las interrupciones mas breves (algu-
nas centésimas de segundo) permi-
ten el enfriamiento de los tejidos vy
se utilizan en corte pulsado lento o
rapido, en el resurfacing y en la
desepitelizacion timedquirdrgica
para la repigmentacion del vitiligo.
Las interrupciones mas largas admi-
ten la recolocacion del electromani-
polo sin que el cirujano tenga que
levantar el pie del pedal y se utilizan,
por ejemplo, para la depilacion rapi-
day permamente.

9.3 Dimensiones del
electromanipolo

Las dimensiones del electromanipo-
lo tienen gran importancia ya que
cambian la distribucion del calor
(Tabla 9.1).

Cuanto mas fino es el electromani-
polo, mas localizada esta la potencia.
El efecto es mayor cuando se utiliza

Tabla 9.1. Difusion de la accion diatér-
mica segun las dimensiones de los
electromanipolos.

ELECTROMANIPOLO FINOS (EM 10)

> Alta densidad de energia

> Deshidratacion rapida de los tejidos
> Pérdida de conductividad

> Accion localizada.

ELECTROMANIPOLO GRUESO EM 10

> Baja densidad de energia.

- Deshidratacion lenta de los tejidos
> Mantenimiento de conductividad
> Accion difusa.

un electromanipolo EM 10 gue con-
centra la energia sobre una superfi-
cie de contacto mimima y un espe-
sor muy reducido. En este caso, la
seccion de paso de corriente es tan
limitada que provoca una gran pro-
duccion de calor en el tejido vecino
al electrodo.

El notable efecto que tienen las
dimensiones del electromanipolo
esta demostrado por el hecho que,
por encima de una cierta potencia
(14 Watt) con un electromanipolo
fino (EM 10 Blanco) se puede obte-
ner un efecto de corte coagulante
(blend) incluso en la funcion de
coagulacion con microelectro-
dos.

De la misma manera, si para cortar
se utiliza un electrodo con una
amplia superficie, por ejemplo una
hoja de bisturi, se obtiene una que-
madura mas evidente de los marge-
nes y un marcado efecto de coagu-
lacion.

En los electromanipolos de mayores
dimensiones, a igualdad de poten-
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cia, la corriente esta menos concen-
trada, los tejidos alcanzan una tem-
peratura inferior, la conductividad se
mantiene mas tiempo vy la lesion es
mas extensa.

9.4 Potencia

La temperatura alcanzada por 10s
tejidos es directamente proporcio-
nal a la potencia utilizada. Puede ser
muy alta y llegar a la carbonizacion.

Tabla 9.2. Factores determinantes
de corte y coagulacion

COAGULACION
electromanipolo EM 15
baja potencia
presencia de modulacion

CORTE
electromanipolo EM 10
alta potencia
ausencia de modulacion

La coagulacidon requiere una poten-
cia baja, pero siempre proporcional
a las mayores dimensiones del elec-
tromanipolo EM 15 usado para esta
funcion.

El corte se obtiene con una densi-
dad de energia mayor vy se realiza
con electromanipolo EM 10. (Tabla
9.2.).

Ambas funciones necesitan un
campo exangue para evitar la
dispersion de la corriente.

La escala de potencias de tipo con-
vencional, por ejemplo del 1 al 10,
adoptada en la mayor parte de los
electrobisturis, representan una
electrocirugia conceptualmente
superada.

En la timedcirugia la potencia esta
indicada en Watt y se regula a través

de un mando con una escala de
valores que permite todo tipo de
intervenciones (ver tabla 6.1).
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ELECTROBLITERACION Y
ELECTROCOAPTACION

La corriente de alta frecuencia esta
especialmente indicada para coagu-
lar formaciones vasculares, vasos
sanguineos vy vasos linfaticos. Esto
se debe a la elevada conductividad
eléctrica de estos tejidos recorridos
por liguidos, que representan una
via preferente para la difusion de la
corriente. La diatermocoagulacion,
debido a esta caracteristica, se utili-
Za para cerrar vasos de diametro
peque_o y mediano, reduciendo asi
el tiempo quirurgico. Los vasos de
mavyor diametro, con denominacion
anatomica, se deben ligar.

Existen dos tipos de hemostasia
con corriente de alta frecuencias:
electrobliteracion y electrocoapta-
cion (Sigel 1963).

10.1 Electrobliteracion

La electrobliteracidon se usa para
vasos de diametro inferiora 1 mmy
provoca la coagulacion del vaso y
de los tejidos circundantes. La cor-
riente se aplica tocando el vaso san-
grante directamente con la punta
del electromanipolo EM 15 o tam-
bién a través de la punta de una
pinza (Fig. 10.1.1). La emision se
genera solo cuando el electromani-
polo entra en contacto con el vaso.

La electrobliteracion causa la retrac-
cion de la pared vy la obturacion de la

Fig. 10.1.1 Electrobliteracion. Se tocan y coa-
gulan los vasos de peque_o calibre.

luz del vaso por la contraccidon de la
capa media, por el tejido coagula-
do, por la trombosis.

Con la funcion de corte vy de corte
coagulante, también se pueden
obliterar capilares.
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10.2. Electrocoaptacion

La electrocoaptacion consiste en
acercar las paredes de los vasos, con
una pinza de coagulacion, y en
calentarlas y por tanto soldarlas con
la corriente diatérmica. De esta
forma se obtiene la fusion de fibras
elasticas y de colageno. Para la
coaptacion del vaso es fundamental
gue en el momento de calenta-
miento exista una presidn mecanica
que una las fibras conectivas (Fig.
10.2.1).

El procedimiento precisa una poten-
cia y una duracion de emision bien
ajustada y se aplica en la hemostasia
de vasos de mediano calibre. La
electrocoaptacion puede ser mono-
polar y bipolar; en el Ultimo caso, la
accion diatérmica queda localizada
entre los dos electrodos y €s muy
exacta (ver Fig. 8.5.1).

Aungue no existia una tecnologia
avanzada como la desarrollada por la
timedcirugia, al inicio de los a_os
sesenta, fue descrito el uso de la
electrocoaptacion para cerrar inci-
siones lineales en las venas y arterias
y para realizar anastomosis venosas.
El éxito del experimento estuvo
condicionado por la dificultad de
transmitir a los tejidos la cantidad
exacta de energia para obtener la
coaptacion. Un calor insuficiente
provoca una union débil; un calor
excesivo provoca la destruccion de
las fibras conectivas vy la formaciéon
de un coagulo amorfo con una
fuerza de tension baja que no
garantiza una union duradera de las
paredes de 10s vasos porgue tiende
a fragmentarse y separarse del teji-
do normal.

La electrocoaptacion ideal debe pre-
servar las caracteristicas anatomicas
de las fibras conectivas y ésto hoy es
posible con la timedcirugia (ver cap.
8.6).

Fig. 10.2.1 Electrocaptacion. Las paredes de
los vasos de mediano calibre se unen entre
ellos y guedan soldadas por la emision
diatérmica.
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Fig. 10.3.1 Hemostasia intraoperatoria. El
electromanipolo transmite a la pinza hemo-
statica la corriente que provoca la coagula-
cion del vaso (electrocoaptacion).

10.3 Coagulacion de los vasos

Durante las intervenciones quirurgi-
cas, la coagulacion monopolar de
los vasos se realiza tocando un
instante, con el electromanipolo
activado, una pinza hemostatica
(Klammer) o una pinza de coagula-
cion con la que el cirujano ha cogi-
do el vaso anteriormente (Fig.
10.3.1).

Se utiliza la funcion de coagulacion
con macroelectrodos. Un macroe-
lectrodo esta constituido por la
unién de un microelectrodo (elec-
tromanipolo EM 10 o EM 15) con
una pinza de coagulacion o por una
pinza bipolar.

Durante la coagulacion monopolar
la pinza, sujeta por el cirujano
después de coger el vaso, se trac-
ciona hacia fuera para no lesionar
las estructuras anatdmicas cerca-
nas. El electromanipolo EM 15 nor-
malmente lo sujeta el ayudante. El
pedal del Timed se mantiene pre-
sionado vy una se_al acustica o lumi-
Nnosa avisa gue genera una emision
de alta frecuencia. Antes de la coa-
gulacion se debe secar el campo
CON Una gasa o aspirador, para evi-
tar dispersiones de corriente que
impedirian la accion coagulante. La
potencia necesaria para la coagula-
cion intraoperatoria de los vasos es
de 50 0 72 Watt, segun el tama_o
del extremo de la pinza. Cuanto
mas fina sea la pinza, menor sera la
potencia necesaria.
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La potencia no debe ser muy alta y
la duracion del contacto breve. No
se deben producir necrosis tisulares
porgue conllevan un mayor riesgo
de infeccion. El tejido carbonizado vy
necrotico es mas friable y puede
provocar sangrado postoperatorio.
Con una potencia demasiado eleva-
da no se obtiene una coagulacion
SinO una vaporizacion del agua con-
tenida en los tejidos ademas de un
efecto parecido al del corte.

Con una potencia aun mas elevada,
se forma un arco que provoca la
carbonizacion de los tejidos.

Existen dos modalidades de hemo-
stasia.

La primera consiste en colocar una
serie de pinzas hemostaticas y coa-
gular los vasos pinzados uno detras
de otro. En la segunda, el cirujano
usa una sola pinza con la que coagu-
la cada vaso sangrante, mientras
continua la intervencion. Para evitar
retrasos en la cicatrizacion cutanea
es necesario poner especial cuidado
en no tocar la piel con las pinzas
durante la emision de corriente de
alta frecuencia. Si esto sucediera, se
debe resecar inmediatamente la piel
guemada.

Otra forma usada frecuentemente
en intervenciones dermatoldgicas
consiste en tocar el vaso sangrante
con la punta roma del electromani-
polo EM 15, generando sucesiva-
mente una emision diatérmica de 20
0 27 Watt de potencia, en funcion
de coagulacion con microelec-
trodos. También en este caso es
necesario que el campo quirurgico
esté seco.
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La timedcirugia ofrece, para las
intervenciones mas frecuentes,
datos de programacion que permi-
ten al cirujano su inmediata aplica-
cion en el paciente.

Permite un rapido aprendizaje de
los métodos quirurgicos y un cor-
recto uso del Timed, ya que los
datos estan indicados en valores
reales. La conductividad eléctrica
apenas varia de un paciente a otro y
garantiza la obtencion de 6ptimos
resultados utilizando los valores
medios de programacion citados al
inicio de la descripcidn de cada
intervencion.

Quien lea este libro atentamente
debe ejercitar solo el corte tempori-
zado vy pulsado ya que se requiere
un poco de practica para el control
del electromanipolo, en resurfacing
timedquirdrgico v en la desepiteliza-
cion timedquirurgica.

El cirujano puede practicar con algu-
nos vegetales o un trozo de carne a
temperatura ambiente.

11.1 Ejercicios de coagulacion

Se puede empezar provocando la
coagulacion con microelectro-
dos, en un trozo de carne, en la
modalidad de funcionamiento direc-
to, es decir, con una duracion de
emision controlada directamente
por el cirujano a traves del pedal.

Se introduce el electromanipolo de
punta roma EM 15, se programa

una potencia de 38 Watt y se coa-
gula la superficie de la carne.
Posteriormente se baja la potencia a
20 Watt vy se simula la desepiteliza-
cion de amplias zonas en la superfi-
cie de una berenjena.

Sustituyendo el electromanipolo de
punta roma electromanipolo EM 15
por un electromanipolo EM 10 ama-
rillo de punta aguda, se baja la
potencia a 10 Watt, se programa
una duracion de emisidon de 9
centésimas de segundo v se reali-
Zan coagulaciones sobre la masa
tendinosa y muscular de un trozo
de carne. De esta manera se practica
la sincronizacion de movimiento
mano-emision, necesario en nume-
rosas aplicaciones de la timedci-
rugia, como por ejemplo en el trata-
miento de las telangiectasias. El
cirujano coloca el electromanipolo
sobre la carne, perpendicular a la
superficie y pisa el pedal a la vez
que, con un rapido movimiento de
la mano hunde el electromanipolo
unos milimetros. Aumentando Ia
duracion de emision se obtiene una
mayor profundizacion del electro-
manipolo, interrumpida cuando
cesa la emision. La regulacion de la
duracion permite alcanzar la profun-
didad deseada.

En la parte distal de la punta del
electromanipolo se concentra una
densidad de energia tan alta que
produce un efecto de vaporizacion.
Si se aumenta la potencia, se amplia
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la zona de alta densidad de energia
y la punta es cortante, permite cor-
tar incluso lateralmente y no solo
introducir el electromanipolo en los
tejidos (ver cap. 7.4).

Con electromanipolos de menor
calibre (EM 10 Blanco o EM 10
Verde) y una potencia adecuada se
obtiene un efecto de corte coagu-
lante incluso si el generador ha sido
programado para coagulacion con
microelectrodos; este fendmeno
se reduce y desaparece con un elec-
tromanipolo de mayor calibre,
donde la densidad de corriente es
menor. La aplicacion de baja poten-
cia durante un tiempo prolongado
produce una coagulacion mas
extensa y menos delimitada que si
se aplica una potencia elevada de
corta duracion de emision. Con esta
ultima modalidad, se obtiene la
lesion eficaz vy localizada tipica de la
timedcirugia.

11.2. Practica de microarco

Se introduce el electromanipolo EM
15 programando la funcion de coa-
gulaciéon con microelectrodos a
una potencia de 50 Watt. Rozando
con la punta del electromanipolo
muy cerca de un trozo de carne, se
obtiene el microarco especial utiliza-
do para la limpieza timedquirurgica
de las ulceras cutaneas (ver cap. 52).
Programando la funcion pulsada de
resurfacing, direct pulsed 0,3/5,3
centésimas de segundo, en fun-
cion de corte (cut), se roza la super-
ficie de una naranja para alisarla.
(Fig. 11.2.1).

Fig. 11.2.1 Practica de resurfacing para nive-
lar cicatrices.
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11.3 Practica de corte

Se puede realizar un corte sobre la
carne en la modalidad de funciona-
miento directo (ver cap. 8.6) intro-
duciendo un electromanipolo EM10
Verde, programando una potencia
de 38 Watt y funcion de corte (cut).
Posteriormente se puede bajar la
potencia hasta que ésta ya no corte.
Asi se puede observar el comporta-
miento del complejo electrodo-teji-
do segun la potencia aplicada. Se
efectua un corte programado (ver
cap. 8.8), temporizando la emision
en 3 centésimas de segundo o
menos, manteniendo la potencia
usada para un corte no temporiza-
do.

Comparando los margenes de los
dos cortes se puede asegurar que el
corte temporizado es menos lesivo
que el corte no temporizado (ver
Fig. 8.6.2).

Es conveniente realizar una serie de
cortes con electromanipolo EM 10
de diferente diametro para observar
que peque_as variaciones de calibre
(ver tabla 7.3) condicionan el efecto
de la emision. A cada aumento del
diametro del electromanipolo corre-
sponde una mayor lesion marginal.
El corte temporizado vy pulsado se
experimenta mejor sobre la corteza
de un platano que sobre carne (tab.
11-1) manteniéndola en contacto
con el electrodo de retorno a través
de la mano del cirujano (Fig. 11.3.1).

Fig. 11.3.1 Practica de corte timedquirurgico
temporizado,pulsado lento y pulsado rapido.

11 - OBUNGEN
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ANESTESIA EN
TIMEDCIRUGIA

Durante las aplicaciones de la
Timedcirugia, se puede formar un
arco entre electromanipolo y tejido.
En las intervenciones que requieren
anestesia, se utilizan anestésicos
inyectables o anestesia topica; evi-
tando los anestésicos inflamables
como el cloruro de etilo.

12.1 Soluciones anestésicas

Las soluciones anestésicas mas utili-
zadas son la lidocaina y la mepivacai-
na al 1% o 2% con o sin epinefrina.
Esta sustancia disminuye la absor-
cion del anestésico y prolonga la
duracion de la analgesia.

Para anestesiar amplias zonas se uti-
lizan soluciones anestésicas diluidas
(Klein 1987).

Existen varias técnicas para la admi-
nistracion de soluciones anestésicas:
infiltracion local, troncular y regio-
nal. Esta ultima se usa habitualmen-
te para intervenciones en extremi-
dades inferiores y en dedos de pies
y manos (Fig. 12.1.1).

Fig. 1211 Anestesia regional de los dedos.
Se introduce una solucion anestésica sin
vasoconstrictor, 1 6 2 ml por lado, en la base
de la primera falange. La analgesia se consta-
ta después de unos minutos.

La inyeccion de la solucion anestési-
ca puede dar lugar a una sensacion
de gquemazon, que se puede elimi-
nar a_adiendo una peque_a canti-
dad de bicarbonato sodico.

La administracion de anestésico
loco-regional esta sujeta a normas
muy precisas (Tabla 12.1).

TIMEDCIRUGIA

69



12 - ANESTESIA EN TIMEDCIRUGIA

Tabla 12.1. Reglas para la anestesia
loco-regional.

1. Preguntar al paciente si he
recibido anestesia local ante-
riormente, para conocer su
respuesta al farmaco y la pre-
sencia de alergias.

2. Evitar soluciones anestésicas
con vasoconstrictor si el
paciente es hipertenso, hiper-
tiroideo o sufre arritmias ven-
triculares.

3. No inyectar solucién anesté-
sica con vasoconstrictor en
los dedos de pies y manos,
I6bulos de las orejas y prepu-
cio.

4. Operar siempre con el pacien-
te tendido en la camilla.

5. Aspirar antes de inyectar la

solucién anestésica para evi-

tar inyecciones intravascula-
res.

Inyectar lentamente.

No sobrepasar la dosis indica-

da por el laboratorio.

8. Interrumpir inmediatamente
la administracion del farmaco
ante una reaccion toxica.

9. Estar preparado para una
emergencia.

No

12.2. Anestesia topica

La piel y las mucosas se pueden ane-
stesiar aplicando una mezcla de lido-
caina y prilocaina (EMLA) en forma
de crema. (Fig. 12.2.1) En la piel, la
crema se aplica en forma de cura
oclusiva durante una hora. La anal-
gesia producida es superficial pero
suficiente para realizar numerosos
tratamientos dermatoldgicos en
timedcirugia (Tab. 12.2).

Fig. 12.2.1 Aplicacion de crema anestésica
para la eliminacion de hiperpigmentaciones
en cara y manos.

Tab. 12.2 Aplicaciones mas frecuen-
tes de crema anestésica (EMLA).

Microcoagulacion de
telangiectasias.

Coagulacion timedquirurgica
supercicial.

Desepitelizacion
timedquirurgica.

Peeling timedquirurgico.
Resurfacing timedquirurgico.
Depilacion rapida permanente.
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3 NORMAS GENERALES

13.1 Normas técnicas

1. Colocar el Timed en un sitio seco
y aireado.

2. Enchufar el aparato a una toma
de corriente dotada de tierra de
seguridad.

3. No enlazar cables de electrodo
de retorno y electromanipolo

4. Evitar el contacto entre cable del
electromanipolo con la piel del
paciente o con objetos metali-
COS.

5. Colocar el electrodo de retorno
en contacto con la piel del
paciente de forma segura.

13.2 Normas clinicas

1. No usar desinfectantes o anesté-
sicos inflamables.

2. Si se utilizan soluciones anestési-
cas, respetar las precauciones de
uso.

3. No usar la timedcirugia en porta-
dores de estimulador cardiaco. Si
fuera necesario, pedir la autoriza-
cion del cardidlogo.

4. Equipar el ambulatorio con una
camilla que permita levantar la
espalda y las extremidades del
paciente, un taburete de altura
regulable (Fig. 13.2.1) y una lam-
para con lente de aumento (Fig.
13.2.2). Una postura comoda
para cirujano y paciente favorece
el correcto desarrollo de las
intervenciones.

‘-‘-‘--\—
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Fig. 13.2.1 Taburete de altura regulable.
Permite una postura comoda para el cirujano.

/

i

Fig. 13.2.2 Ldmpara de luz fria con lente de
aumento. Indispensable para realizar correc-
tamente las intervenciones de timedcirugia.

TIMEDCIRUGIA
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Desinfectar la zona.

Antes de iniciar la intervencion

de timedcirugia temporizada, es

conveniente controlar el indica-
dor de emisidn de corriente de
alta frecuencia y la potencia.

7. Poner la piel en tension facilita la
intervencion.

8. Las coagulaciones curan bajo
costra. La costra caera esponta-
neamente cuando el tejido haya
iniciado el proceso de reepiteli-
zacion.

9. Después de la intervencion, el
paciente no debe mojar la zona
tratada hasta la ciacatrizacion
completa v si la mojara, debe
secarla con cuidado, tamponan-
do.

10.Durante la cicatrizacion es conve-
niente evitar infecciones utilizan-
do soluciones desinfectantes o
cremas antibidticas si fuera nece-
sario.

11.La aplicacion de productos que
favorezcan la cicatrizacion y una
proteccion solar adecuada, per-
miten una rapida curacion y evi-
tan hiperpigmentaciones.

12.Se debe usar protecciéon solar
mientras persista el enrojeci-
miento cutaneo.

13.El dolor postoperatorio dura
pocos minutos y no requiere
analgesia.

14.La aplicacion de frio durante la
intervencion reduce la inflama-
cion especialmente en la cara.

15.Durante los tratamientos derma-
toldgicos, el cirujano debe utilizar
guantes de latex desechables
que cambiara después de cada
paciente.

16.El electromanipolo se limpia vy

esteriliza después de cada inter-

vencion (Fig. 13.2.3).

oo

17.Durante las intervenciones
quirurgicas se debe secar la san-
gre para evitar dispersiones de
corriente. Si hay sangre vy la
potencia es suficiente para pro-
ducir un efecto de ebullicion vy
vaporizacion, puede desencade-
nar una contaminacion ambiental
con finas gotas de aerosol san-
guineo. Mascarilla, gafas y depu-
rador de aire, neutralizan los
humos producidos por la com-
bustion.
18.Tener un cable de reserva para el
electrodo de retorno vy para el
electromanipolo y reponerlos
cuando se rompen, permite no
interrumpir la intervencion y
completar el ciclo de esteriliza-
cion.

Fig. 13.2.3 Aparato de ultrasonidos que este-
riliza con liquido especifico, electromanipolo
y cables en 15 minutos.
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En la mayor parte de las intervencio-
nes timedquirurgicas, los datos de
programacion no varian y se pueden
aplicar a todos los pacientes.

En algunas intervenciones de timed-
cirugia, el cirujano debe elegir entre
los datos de programacion, los para-
metros idoneos para obtener el
resultado deseado.

Especialmente en 10s primeros
meses de aplicacion de esta técnica,
es conveniente que el cirujano
tenga una historia clinica para cada
paciente con los datos de progra-
macion utilizados en la primera
sesion. Esto permite programar el
Timed para cada caso sin pérdida de
tiempo, memorizar los datos de
programacion y elaborar una casui-
stica personal que se puede com-
pletar con la documentacion foto-
grafica en los casos mas destacados,
realizada con un objetivo macro vy
un flash anular (Fig. 14.0.1).

Fig. 14.0.1 La documentacion de casos clini-
cos se debe efectuar con parametros con-
stantes, y la documentacion fotografica, con
objetivo macro y flash anular.

ADAPTACION DE LOS
DATOS DE PROGRAMACION

TIMEDCIRUGIA



14 - ADAPTACION DE LOS DATOS DE PROGRAMACION

Al depilar el labio superior, por ejem-
plo, es conveniente aplicar los valo-
res minimos que permitan extraer el
pelo tratado sin resistencia. En otros
€asos, como en depilaciones corpo-
rales es conveniente aplicar valores
con un cierto margen de potencia,
para gue el tratamiento sea mas
rapido.

Las peque_as variaciones en la pro-
gramacion se deben a factores que
influyen en el comportamiento eléc-
trico del circuito generador-pacien-
te. Los cambios ambientales (tem-
peratura, humedad, ionizacion del
aire) vy las condiciones fisioldgicas o
patologicas del paciente, tiene
menor influencia.

Es importante la eleccion del elec-
tromanipolo utilizado. Solo se pue-
den protocolizar los parametros, si
se usan electromanipolos de idénti-
co calibre. Este problema se ha
resuelto con el codigo de colores
gue permite reconocer rapidamente
electromanipolos de calibres muy
parecidos (ver tabla 7.3).

La conductividad eléctrica no cambia
de un individuo a otro ni de una
region anatomica a otra y esto per-
mite encontrar datos de programa-
cion de eficacia constante para cada
intervencion.

Al inicio de los proximos capitulos,
se citan los datos de programacion
usados para realizar las intervencio-
nes descritas (modalidad de emi-
sion, potencia indicada en Watt,
funcion, duracion de emision y color
del electromanipolo).

La ultima pagina del manual contie-
ne una tabla de consulta rapida con
datos de programacion del Timed
en las aplicaciones mas frecuentes.
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TRATAMIENTO DE LA
COUPEROSE

La cuperosis o couperose es una
alteracion estética frecuente.
Consiste en la dilatacion permanen-
te e irreversible de un cierto nume-
ro de vénulas y capilares faciales de
las regiones zigomaticas.

Las telangiectasias y microtelangiec-
tasias capilares forman una densa
red de color rojo en la cara. Las cau-
sas son multiples (Tab. 15.1).

El tratamiento de las ectasias capila-
res con diatermocoagulacion tradi-
cional, termocoagulacion v electro-
lisis no es aconsejable por las cicatri-
ces acromicas y atroficas que dejan
y por la dificultad técnica de las
intervenciones.

En los casos en que las telangiecta-
sias sean numerosas, estos intentos
terapéuticos, resultan arriesgados vy
poco satisfactorios por la presencia
de una densa red de ectasias no eli-
minables con los métodos citados.
El temor de dejar cicatrices visibles

condiciona al cirujano a usar poten-
cias bajas, poco eficaces, con las que
no se obtienen resultados perma-
nentes.

Los diferentes tipos de laser tam-
bién presentan algunas limitaciones:
absorcion variable de energia lumi-
nosa segun el color de la piel, impo-
sibilidad de producir una accion en
profundidad, necesaria cuando el
capilar no es superficial y, un alto
coste. Minimizar la lesidn cutanea se
consigue con dificultad. Con la tec-
nologia laser se pueden producir
cicatrices visibles y los resultados
que se obtienen en los diferentes
pacientes no son uniformes, incluso
manteniendo [0s mismos parame-
tros.

El tratamiento de eleccion actual
consiste en la escleroterapia con Bi-
Sclero® al 8% (ver cap. 20) seguido
de timedcirugia temporizada o pul-
sada.

Tab. 15.1. Causas de telangiectasias faciales.

Predisposicion familiar.

Flushing emotivo.
Rosacea.

Tommoowp

Exposicion prolongada a rayos solares y rayos UVA artificiales.
Traumatismos e infecciones faciales cutaneas cronicas.
Intervenciones quirurgicas con despegamiento cutaneo (rinoplastia).
Aplicacion prolongada de cremas con cortisona.

Elevada concentracion de estrégenos en sangre.

TIMEDCIRUGIA
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15 - TRATAMIENTO DE LA COUPEROSE

15.1 Biscleroterapia al 8%

Si las telangiectasias faciales se pue-
den pinchar, se realizan 2 6 3 sesio-
nes de escleroterapia tridimensional
con Bi-Sclero al 8%, con un intervalo
de 1 semana entre ellas (Fig. 15.1.1).
Las telangirectasias residuales se
tratan con microcoagulacion tem-
porizada o pulsada (Fig. 15.1.2).

La biscleroterapia resuelve este ine-
stetismo de forma estable, dismi-
nuyendo la presion hemodinamica
superficial.

En cada sesion se inyectan entre 2 y
6 ml de solucion por mejilla. A la
solucion Bi-Slero, se puede a_adir
una peque_a cantidad de lidocaina.
El tratamiento esclerosante tridi-
mensional, que incluye los vasos no
visibles, responsables de la dilatacion
de la red vascular superficial, ha sido
posible gracias a los escasos efectos
inflamatorios de la solucidn Bi-Sclero
que se puede inyectar en elevadas
cantidades.

Si se utilizara un farmaco esclero-
sante tradicional se podrian obser-
var necrosis y pigmentaciones; se
deben evitar soluciones esclerosan-
tes con alto poder inflamatorio, por
las conexiones existentes entre la
red vascular de la mejilla y los senos
de la duramadre.

Fig. 15.1.1. Telangiectasias faciales.
Se inyectan 6 ml de Bi-Sclero 8%.

76




Fig. 15.1.2. Las telangiectasias residuales se
eliminan con microcoagulacion timedquirur-
gico. Datos de programacion: coagulacion
con microelectrodos, 7 Watt, 5 centési-
mas de segundo, electromanipolo EM 10
Verde.
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15 - TRATAMIENTO DE LA COUPEROSE

15.2. Tratamiento timed-
quirurgico

Datos de programacion: Timed 5
centésimas de segundo. Direct
pulse 5/29 centésimas de segun-
do, coagulacién con microelec-
trodos, 7 Watt. electromanipolo
EM 10 Verde.

La timedcirugia temporizada o pul-
sada permite eliminar telangiecta-
sias muy finas, secundarias a la bie-
sderoterapia vy sin dejar cicatrices
residuales (Capurro 1979).

El tratamiento se tolera bien. En los
pacientes mas sensibles se puede
aplicar una crema anestésica una
hora antes de la intervencion o reali-
zar anestesia local.

15.3 Técnica.

Con el electrodo de retorno en
contacto con la piel de paciente, en
el pecho o la cintura, el especialista
(Fig. 15.3.1) colocado en el cabezal
de la camilla, desinfecta la cara con
una solucion no inflamable.
Programa el Timed en funciona-
miento temporizado, funcion de

Tab. 15.2. Eleccion de electromanipolo.

coagulacion con microelectrodos
y conmutador de potencia a 7
Watt. Introduce un electromanipolo
EM 10 de diametro proporcional al
calibre de las telangiectasias. (Tabla
15.2). Regula el mando de duracion
de emision a un tiempo variable: 3
centésimas de segundo para las
microtelangiectasias infantiles y ecta-
sias capilares muy finas, visibles solo
con lente de aumento, hasta 9
centésimas de segundo para l0s
capilares de mayor diametro vy en
pacientes ancianos con couperose
secundaria a la exposicion solar pro-
longada. La temporizacion media es
de 5 centésimas segundo.

Los capilares ectasicos se eliminan
con microcoagulaciones multiples
realizadas a 1o largo de su recorrido,
con una distancia de 1 6 2 mm.
entre ellas. Las primeras emisiones
permiten una regulacion cuidadosa
de la duracion vy los valores obteni-
dos se reutilizaran en las siguientes
sesiones efectuadas sobre el mismo
paciente (Fig. 15.3 2-9).

También es posible utilizar la fun-
cion pulsada: direct pulsed 5/29
centésimas segundo.

Microtelangiectasias finas
Microtelangiectasias
Telangiectasias

EM 10 Blanco.
EM 10 Verde
EM 10 Gris.
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Fig. 15.3.1. Posicion del especialista y paciente durante la eliminacion de telangiectasias facia-
les.
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Fig. 15.3.2. Microtelangiectasias faciales.
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L

BTN

Fig. 15.3.3. Resultado después de 8 sesiones. Datos de programacion: coagulacion con
microelectrodos, 7 Watt, 5 centésimas de segundo electromanipolo EM10 Verde.
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Fig. 15.3.4. Microtelangiectasias faciales.
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Fig. 15.3.5. Resultado después de 5 sesiones: Datos de Programacion: coagulacion con
microelectrodos 7 Watt, 5 centésimas de segundo, electromanipolo EM 10 Verde.
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Fig. 15.3.6. Microtelangiectasias faciales.
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Fig. 15.3.7. Resultado después de 5 sesiones: Datos de Programacion: coagulacion con
microelectrodos 7 Watt, 5 centésimas de segundo, electromanipolo EM 10 Verde.
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Fig. 15.3.8. Telangiectasias de la cara ya tratadas con electrocirugia tradicional. La flecha indica
una cicatriz hipopigmentada.

Fig. 15.3.9. Resultado después de 3 sesiones. Datos de Programacion: coagulacidon con
microelectrodos 7 Watt, 6 centésimas de segundo, electromanipolo EM 10 Gris.
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La punta aguda se coloca sobre la
epidermis de la telangiectasia, obte-
niendo asi un adecuado contacto
eléctrico. La punta sera perpendicu-
lar a la superficie cutanea. La coloca-
cion exacta se obtiene con la ayuda
de una lampara de aumento.
Colocada la punta del electromani-
polo exactamente sobre el capilar, el
especialista aprieta el pedal y se
genera la emision temporizada. Al
mismo tiempo profundiza el elec-
tromanipolo hasta atravesar con la
punta el vaso dilatado (Fig. 15.3. 10-
12).

Debe existir una perfecta sincroniza-

15 - TRATAMIENTO DE LA COUPEROSE

cion entre el mando de emision y el
movimiento de la mano que intro-
duce el electromanipolo en la piel.
Como va se ha dicho, la emision de
energia facilita la profundizacién de
la punta.

El electromanipolo aprovecha el
calor generado por la emision para
profundizar en la piel. En las telan-
giectasias mas marcadas y donde lo
crea necesario, el especialista puede
reforzar la primera emision con una
segunda que efectua con el electro-
manipolo inmovil, ya introducido en
la piel, en contacto con el vaso (Fig.
15.3.13-14).

Fig. 15.3.10. El especialista coloca el electromanipolo con precision sobre la telagiectasia. La
punta conica esta perpendicular a la superficie cutanea y penetra en la epidermis cuanto sea

necesario para obtener el contacto eléctrico.
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Fig. 15.3.11. El especialista aprieta el pedal generando la emision programada e introduce el

electromanipolo contemporaneamente hasta atravesar la telangiectasia. La introduccion de la
punta en la piel esta facilitada por la emision.

Fig. 15.3.12. Terminada la emision y completado el movimiento de profundizacion del electro-
manipolo en los tejidos, el especialista retira el electromanipolo para obliterar un trayecto de
vaso limitrofe con otra microcoagulacion realizada a 1 mm de distancia de la precedente.

88 SERGIO CAPURRO



Fig. 15.3.13. Cuando las dimensiones del capilar ectasico lo requieren, el especialista no extrae
el electromanipolo sino que genera una segunda emision con la punta del mismo que esta en

contacto con el vaso.

—_—

gk & X '_.'

Fig. 15.3.14. La segunda emision es particularmente eficaz porque toda la energia es utilizada
para coagular las telangiectasias. En cambio, en la primera emision una parte de energia se
utiliza para la introduccion del electromanipolo en la piel.
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Si el especialista no esta convencido
de haber atravesado el capilar, caso
gue ocurre con mas frecuencia en el
tratamiento de los capilares ectasi-
cos de las extremidades inferiores
situados en la dermis profunda, la
segunda emisidn permite introducir
la punta mas profundamente.

Si las telangiectasias son superficia-
les se atraviesan cuando la punta es
introducida en la piel 1 mm aproxi-
madamente. Si son profundas, se
atraviesan aumentando la duracion
de la emisidn o introduciendo el
electromanipolo mas rapido.

Una de las ventajas del electromani-
polo es que se puede cambiar la
profundidad de acciéon. Donde se
realiza la microcoagulacion desapa-
rece un peque_o trozo de capilar. Se
completa la eliminacion, realizando
una serie de microcoagulaciones
seguidas a o largo del trazado del
Vaso.

El electromanipolo debe mantener-
se limpio para la correcta conduc-
cion de corriente. La punta debe
atravesar el capilar; si es muy super-
ficial la emision es ineficaz. Se puede
comprobar la desaparicion de un
trozo de capilar por el edema inme-
diato que se forma después de la
microcoagulacion pero no se obtie-
nen los resultados permanentes que
derivan de la coagulacion. y seccion
completa del vaso. El efecto timed-
quirurgico se aleja poco del extremo
de la punta (ver fig. 7.4 3-4); por
tanto, es necesario que ésta entre
en contacto directo con los tejidos a
coagular.

El tratamiento de la couperose se
inicia en las telangiectasias mas visi-
bles y desde la periferia en direccion
medial (Fig. 15.3.15).

Una aplicacion rapida permite efec-
tuar mayor numero de emisiones
por sesion; a las microcoagulaciones

siguen unos minutos de enrojeci-
miento que pueden impedir la
vision de los capilares ectasicos
especialmente si son muy finos o
estan muy juntos.

Razon por la cual durante el trata-
miento de estos pacientes, es con-
veniente no interrumpir la sesion ni
durante unos segundos porgue las
telangiectasias seran invisibles inclu-
so con la lampara de aumento. El
enrojecimiento cutaneo depende de
la sensibilidad del paciente y de la
densidad de las microcoagulaciones
efectuadas.

En cualquier caso, se practicara la
siguiente sesion una semana
después. El sangrado que se obser-
va en algunos pacientes, especial-
mente en las primeras sesiones, es
irrelevante y se resuelve realizando
una microcoagulacion en los puntos
sangrantes o comprimiendo la zona
tratada durante unos minutos con

|

Fig. 15.3.15. La eliminacion de capilares ecta-
sicos se inicia en las regiones laterales de la
cara. Este dibujo esta hecho para ver al
paciente con la misma perspectiva que lo ve
el especialista en quirdfano.
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algoddn impregnado de desinfec-
tante no histolesivo (por ejemplo
cloruro de dodecibenziamonio). El
algodon impregnado sirve para pro-
teger el area tratada y limpiar la que
se esta tratando (Fig. 15.3.16).

Si sangra mucho, el paciente podria
ser hipertenso o poseer una alta
conductividad. En este caso, la
punta del electromanipolo resulta
muy cortante y el especialista puede
aumentar la duracion de la emision
2 0 3 centésimas de segundo e
introducir un electromanipolo de
mayor diametro, que presente
menor densidad de energia en la
punta.

En los casos de microtelangiectasias

R T

15 - TRATAMIENTO DE LA COUPEROSE

difusas con muchos capilares ectasi-
cos, muchos de los cuales visibles
solo con lente de aumento, se reali-
Zara un mayor numero de sesiones.
Cuando la telangiectasias son pocas
y muy definidas, el numero de
Sesiones sera menor.

Una cuperosis grave se elimina con
4-8 sesiones de 15 minutos, realiza-
das una vez a la semana. En cada
sesion, se efectlan entre 250 y 1000
microcoagulaciones. El uso reciente
de la biscleroterapia ha acelerado la
resolucion de la cuperosis dismi-
nuyendo la presion hemodinamica
de la red vascular ectasica y redu-
ciendo claramente el diametro de
|0S vasos.

Fig. 15.3.16. Durante la intervencion, el area tratada se protege con algodon impregnado con

un desinfectante no alcohdlico.
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15.4 Cuidados
postoperatorios

Finalizada la intervencion, el espacia-
lista limpia y desinfecta la zona tra-
tada y aplica una locién de cortiso-
na. A veces, las ultimas coagulacio-
nes presentan una gota de sangre.
En este caso, el especialista puede
coagular los puntos sangrantes o
cubrirlos con pegue_os apositos de
celulosa recortados de los pa_uelos
multiusos (soft-tissue). Los apositos
se retiran después de unos minutos,
dejando la cara del paciente limpia y
permitiéndole volver inmediatamen-
te a su actividad habitual (Fig.
15.41).

Las peque_as costras que quedan
después del tratamiento son poco
visibles (Fig. 15.4.2) y caen después
de algunos dias sin dejar ningun tipo
de cicatriz.

Las cremas antiinflamatorias dismi-
nuyen el enrojecimiento que sigue
al tratamiento.

En efecto, eliminadas las telangiec-
tasias perdura un ligero enrojeci-
miento durante algunas semanas.
Los pacientes que tengan una predi-
sposicion familiar deben someterse
a una visita de control una vez al
a_o.

Si se han realizado mas de 250
microcoagulaciones, es conveniente
aplicar enseguida, durante 10 minu-
tos, una bolsa con hielo o una
mascara térmica enfriada en el con-
gelador, para eliminar la sensacion
de ligera quemazon y reducir el
edema inflamatorio (Fig. 15.4.3).

La cara de los pacientes debe estar
siempre protegida de la luz solar
aplicando cremas de pantalla total.

Si las microtelangiectasias estan aso-
ciadas a rosacea o a otra sintomato-
logia (flash) es necesario tratar al

Fig. 15.4.1. Al acabar la intervencion, si hay
alguna microcoagulacion que sangra, el
especialista aplica un cuadradito de celulosa
que retira a los pocos minutos.

Fig. 15.4.2. A los dos dias se forman costras
minusculas que caeran al cabo de una sema-
na.
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paciente antes y durante el trata-
miento con una terapia médica
especifica.

En la tabla 15.3 se citan las posibles
aunque raras complicaciones.

Fig. 15.4.3. Aplicacion de mascara térmica
fria.

TIMEDCIRUGIA
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Tab. 15.3. Complicaciones del tratamiento timedquirurgico de la couperose.

1. ENROJECIMIENTO CUTANEO.

(Alta sensibilidad del paciente. Numero excesivo de microcoagulaciones).
Aplicar locion con cortisona durante unos dias.

Disminuir el numero de microcoagulaciones por sesion, introducir
terapia médica y biscleroterapia.

2.  HIPERPIGMENTACIONES.

(Exposicion a rayos UVA, terapia hormonal, gestacion).

Evitar la exposicion a los rayos solares hasta que desaparezca el
enrojecimiento cutaneo.

Proteger la zona con crema antisolar pantalla total.

3. PEQUE_AS LESIONES SUPERFICIALES.

Paciente con piel finisima. Uso de electromanipolo demasiado gran-
de. Electromanipolo sucio. Duracidon de emision demasiado larga,
emisiones muy superficiales. Infecciones.

Utilizar un electromanipolo de diametro inferior. Mantener limpio el
electromanipolo. Programar una duracion de emision correcta.
Introduccion mas profunda con la punta del electromanipolo en Ia
piel. Desinfeccion y antibioticoterapia.

4. HEMATOMAS.

Complicacion rara en el tratamiento de ectasias venulares del parpa-
do inferior. Si sucede, comprimir el area durante unos minutos.

5. RECIDIVA.

Presion hemodinamica alta. Exposicion solar.

Inyectar entre 2 a 6 ml de Bi-Sclero al 8% en los capilares ectasicos en
sesiones semanales hasta que se obtenga la reduccion de calibre de
los vasos.

Evitar exposicion solar.
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16 TRATAMIENTO DE
“RED NOSE”

Las telangiectasias y las microtelan-
giectasias de la nariz tienen la misma
etiologda que la couperose.
Aparecen frecuentemente después
de un traumatismo, de una rinopla-
stia estética (red-nose post rhinopla-
sty) (Fig. 16.0.1).

16.1 Biscleroterapia al 8%

En los casos de telangiectasias evi-
dentes se inyecta lentamente una
peque_a cantidad de Bi-Sclero al 8%
(ver cap. 15) mezclada con una
peque_a cantidad de lidocaina
amtes de realizar el tratamiento
timedquirurgico. Durante la inyec-
cion el especialista comprime con
un dedo la vena angular.

Fig. 16.0.1 Microtelangiectasias que apare-
cen después de una rinoplastia estética, eli-
minadas en tres sesiones.

Datos de programacion: coagulacion con
microelectrodos, 7 Watt, 5 centésimas de
segundo, electromanipolo EM 10 Verde.
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16.2. Tratamiento Watt, electromanipolo EM 10 Verde.
timedaquirurgico Las telangiectasias de la nariz se eli-

minan con la misma programacion y

Datos de programacion: método que la couperose. A veces,

Timed 5 centésimas de segundo o el diametro de la telangiectasia de
pulsed 5/29 centésimas de segundo @ Punta nasal es mayor y requieren
- coagulacion microelectrodos, 7 YN €leéctromanipolo de mayores

:E;Z_‘l__
et
"
7
o P

Fig. 16.2.1 Telangiectasias de la punta nasal eliminadas en tres sesiones. Datos de programa-
cion: Coagulacion con microelectrodos, 9 Watt, 9 centésimas de segundo.
Electromanipolo EM Amarillo.
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el electromanipo EM 10 en la dermis antes de generar la emision.

Fig. 16.2.3 La emision temporizada generada en profundidad, no deja ninguna se_al visible a
pesar de que la piel grasa de la region sea especialmente sensible a la accion térmica.
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dimensiones: electromanipolo EM
10 Gris y una emision prolongada,
hasta 9 centésimas de segundo
(Fig. 16.2.1.).

Los capilares ectasicos localizados en
las alas nasales, de origen general-
mente traumatico, son mas pro-
fundos que en otras zonas de la
cara.

En esta region es conveniente gene-
rar la emision después de haber
introducido la punta del electro-
manipolo en profundidad, a nivel
del vaso (Fig. 16.2. 2-3) o moviendo
el electromanipolo con rapidez. Asi
se evita una cicatriz cutanea que
puede resultar evidente a causa de
la piel especialmente grasa, cuando
la coagulacion es superficial (Fig.
16.2.4).

Las microcoagulaciones deben reali-
zarse a la maxima distancia posible
entre ellas para evitar que queden
cicatrices visibles.

Cuando se usan técnicas que no
permiten el perfecto control de Ia
accion terapeutica, quedan
peque_as cicatrices con depresio-
nes.

Las depresiones cicatriciales secun-
darias a estas intervenciones se pue-
den nivelar con el resurfacing
timedquirdrgico.

Fig.16.2.4 Arriba: Telangiectasia del ala nasal.
Abajo: Postcoagulacion inmediata.
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El rinofima (del griego rhis=naso,
phyma = excremento), es una hiper-
trofia de los tejidos blandos de la
nariz, debida a una hiperplasia de las
glandulas sebaceas, del tejido
conectivo y de los vasos sanguineos.

17.1 Decorticacion de un

rinofima de grado
moderado

Datos de programacion:
Corte: Direct-Cut-20 Watt, elec-
tromanipolo EM 10 Amarillo.

Datos de programacion:

Peeling: Direct Coagulacion con
microelectrodos 20 Wwatt -
Electromanipolo EM 15.

El rinofima de grado medio se eli-
mina utilizando la funcion de corte
con la gue se extirpa la mayor parte
del tejido hipertrofico, seguido de
un peeling timedquirurgico (ver cap.
22), con el que se esculpe la superfi-
cie nasal nivelando las inperfeccio-
nes.

La funcidn de coagulacidon permite
nivelar con precision incluso las
areas concavas de los alares y colu-
mela. La zona decorticada epiteliza
espontaneamente.

La reepitelizacidn se inicia en el
fondo de las glandulas sebaceas
residuales.

Después de la intervencion, se cura

TRATAMIENTO DEL
RINOFIMA

la nariz con una gasa con vaselina.

La superficie tratada debe mante-
nerse seca para favorecer la reepite-
lizacion que se produce bajo el apo-
sito. Son utiles los toques con solu-
cion diluida de iodovinilpirrolidona.
Si después de la epitelizacion, la
superficie cutanea presenta imper-
fecciones, a los seis meses se pue-
den corregir con un resurfacing
timedquirurgico realizado a 50 Watt
funcién de corte (cut).

17.2 Técnica

Colocada la placa pasiva, el cirujano
programa el Timed en modalidad de
funcionamiento directo, controlan-
do la duracion de emision a traves
del pedal, funcion de corte (cut) o
de corte coagulante (blend), poten-
cia 20 Watt. Introduce el electro-
manipolo EM 10 Gris o electromani-
polo EM 10 Amarillo.

El corte coagulante (la funcion de
coagulacion con microelectrodos
tiene un efecto de corte coagulante
a la potencia utilizada) vy el electro-
manipolo de mayor diametro tienen
mayor efecto hemostatico.
Realizada la anestesia local (Fig.
17.2.1) el cirujano curva ligeramente
la punta del electromanipolo dando-
le forma de palo de hockey (Albom
M. 1976) y extirpa finas tiras de teji-
do hipertrofico con cortes paralelos
a la superficie cutanea hasta obte-
ner un buen perfil.

TIMEDCIRUGIA
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Fig.17.1.2 La infiltracion de solucion anestésica con epinefrina contribuye a realizar una buena
hemostasia.

Este procedimiento permite una
reseccion gradual y por tanto segura,
del tejido patologico. (Fig. 17.2.2).

La parte anterior de la nariz se mode-
la introduciendo la punta del dedo
indice en las narinas para valorar con
precision el tejido sobrante vy para
evitar da_ar los cartilagos alares.

El uso del corte coagulante reduce
notablemente el sangrado que se
controlara posteriormente coagulan-
do los vasos sangrantes.

Durante la intervencion, el cirujano
sustituye el electromanipolo EM 10
Amarillo por el electromanipolo EM
15 y coagula los vasos sangrantes,
tocandolos con la punta del electro-
manipolo.

La superficie nasal queda nivelada vy
finalmente esculpida con el peeling
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Fig. 17.2.2 La piramide nasal se esculpe con peque_as resecciones de tiras de tejido hiperplasi-
co obtenidas con un electromanipolo ligeramente curvado en el punta. Datos de programa-
cion: corte (cut) 20 Watt electromanipolo EM 10 Amarillo.

timedquirurgico que elimina las
imperfecciones y completa la hemo-
stasia.

El nivelamiento de las imperfecciones
residuales superficiales se realiza con
rapidos movimientos de electromani-
polo EM 15; no se debe insistir en
ningun punto porgue se podria pro-
ducir una lesion profunda.

El peeling también se realiza en las
areas que necesitan una ultima
reduccion. El tejido que recubre el
esqueleto osteo-cartilaginoso se
reduce hasta alcanzar al espesor
deseado.

El aposito se ira retirando a medida
gue se reepitelice la superficie nasal,
COSsa que sucede a las 4 o 6 semanas
(Fig.17.2.3).
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Fig.17.2.3 El aposito se coloca al acabar la intervencion protegiendo la superficie decorticada.
Se aplica una solucion diluida de iodovinilpirrolidona y no se retira hasta la completa reepiteliza-
cion.
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17.3. Tratamiento de
rinofima maduro
en dos tiempos.

El rinofima de grado moderado es
de facil correccion, con la extirpa-
cion de finas tiras de tejido hiper-
trofico; en cambio, en el rinofima
maduro es dificil hacer una valora-
cion correcta del tejido a extirpar.

Si el numero de glandulas sebaceas
residuales es elevado, es frecuente
que recidive a los pocos a_os.

Si por el contrario la reseccion es

17 - TRATAMIENTO DEL RINOFIMA

demasiado profunda y ha da_ado el
esqueleto cartilaginoso se tendra
que cubrir con injertos o colgajos
cutaneos.

En cualquier caso, en la decortica-
cion tradicional del rinofima madu-
ro, son frecuentes las secuelas cica-
triciales ya que la reepitelizacion
desde los tejidos profundos al carti-
lago es dificultosa. Para evitar este
inconveniente es necesario transfor-
mar €l rinofima maduro en rinofima
de grado moderado (Capurro, 1987).
Se dise_a un colgajo rectangular de

Fig. 17.31 En el primer tiempo, se dise_a un colgajo rectangular de 5 mm de espesor y se
reseca el tejido hipertréfico hasta descubrir los cartilagos nasales. Datos de programacion:
Corte (cut) 20 Watt electromanipolo EM 10 Amarillo. Anestesia local.
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5 mm de espesor y con anestesia
local, se reseca el tejido hasta llegar
al cartilago (Fig.17.3.1.).

Se utiliza la funcion de corte (cut) o
corte coagulante (blend) a 20 Watt
y un electromanipolo EM 10
Amarillo. El colgajo, se sutura a ten-
sion reduciendo la longitud nasal
(Fig.17.3.2).

Asi se corrige el inestético alarga-
miento de la nariz causado por el
peso de la masa hipertrofica. Al cabo
de un mes, siempre con anestesia
local, se realiza la decorticacion

superficial y a continuacion el pee-
ling timedquirurgico (Fig. 17.3.3).

La intervencion es simple si el espe-
sor del colgajo es el adecuado.

La recuperacion es optima porque
se mantiene la capa mas superficial
de la piel que reepiteliza mas rapido
gue los tejidos profundos.

Las secuelas cicatriciales son raras y
las recidivas improbables debido al
espesor corregido del tejido residual
y por la disminucion de la vasculari-
zacion determinada al dise_ar el col-
gajo.

Fig. 17.3.2 Se recorta el colgajo y se corrige la longitud de la nariz. En el segundo tiempo, al

mes, se nivela la superficie cutanea.
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Fig. 17.3.3 Rinofima maduro. La interven-
cion se efectua en dos tiempos. En el primer
tiempo se transforma el rinofima maduro en
rinofima de grado moderado. Se dise_a un
colgajo rectangular de 5 mm v se reseca el
tejido hiperplasico hasta llegar a cartilago, se
recorta y se sutura el colgajo. En el segundo
tiempo, al cabo de un mes, se nivela la super-
ficie nasal. Datos de programacion: Corte
(cut) 20 Watt electromanipolo EM 10
Amarillo. Anestesia local.
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La nivelacion se efectua con multiples resec-
ciones de tiras de tejido hiperplasico y con
un peeling timedquirurgico. Datos de pro-
gramacion: Coagulacion con microelec-
trodos, 20 Watt, electromanipolo EM 15.
Anestesia local.




TRATAMIENTO DEL
SPIDER NAEVUS

Datos de programacion:
Microtelangiectasias periféricas:
Timed 5 centésimas de segundo.
Coagulacion con microelectro-
dos 7 Watt electromanipolo EM
10 Verde.

Datos de programacion.:

Vaso central

Timed 30 centésimas de segun-
do. Coagulacion con microelec-
trodos 7 Watt bipolar 2 electro-
manipolos EM 10 Verdes (parcial-
mente aislados).

Los Spider Naevus 0 angiomas este-
lares son formaciones vasculares
frecuentes en la cara. Constituidas
por un vaso subepidérmico dilatado,
a veces ligeramente elevado, que
desaparece al presionar y de donde
nacen multiples telangiectasias capi-
lares en forma de ara_a (Fig.
18.0.1). El vaso central esta alimen-
tado por una arteria ascendente de
recorrido perpendicular a la superfi-
cie cutanea, que se manifiesta
histologicamente en el tejido sub-
cutaneo (Imayama 1980).

Los Spider Naevus se caracterizan
por una alta presion hemodinamica,
presentan un retorno sanguineo
rapido después de la digitopresion y
recidiva frecuentemente después
de una coagulacion realizada direc-
tamente en el vaso central. Esto es
debido a una coagulacion insuficien-
te o demasiado superficial (la arteria

tiene su origen en el tejido subcuta-
neo), 0 a la necrosis tisular provoca-
da en el vaso central.

Se puede pensar que durante el
proceso de curacion, a causa de la
elevada presion hemodinamica, el
endotelio de la arteria ascendente
tapice la cavidad contigua derivada
de la eliminacion del tejido necroti-
co, dando lugar a un vaso central
mas visible y superficial. La recidiva
induce a los especialistas a interven-
ciones agresivas dejando cicatrices
atroficas y con depresiones.

Con el tratamiento timedquirurgico
monopolar es posible eliminar las
telangiectasias periféricas. Para el
vaso central, es necesaria una coa-
gulacién timedquirurgica bipolar
utilizando dos electromanipolos EM
10 parcialmente aislados, con una
porcion de punta conductiva de 2
mm.

La arteria aferente sera tratada en
profundidad, en el tejido subcuta-
neo donde se origina, sin secuelas
cicatriciales visibles. La superficie
cutanea permanecera integra
(Capurro 1984).

La intervencion se realiza preferible-
mente con anestesia local.

En el caso de una coagulacion insu-
ficiente, la técnica bipolar permite
reintervenir a los pocos dias.
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18 - TRATAMIENTO DEL SPIDER NAEVUS

Fig. 18.0.1 Los spider naevus se alimentan por una arteria ascendente originada en el tejido
subcutaneo.
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18 - TRATAMIENTO DEL SPIDER NAEVUS

18.1 Técnica

Colocado el electrodo de retorno en
contacto con la piel del paciente, el
especialista programa el Timed en la
modalidad de funcionamiento tem-
porizado, regula el mando de dura-
cion de emisién a un tiempo varia-
ble de 3 a 5 centésimas de segun-
do, funcion de coagulacién con
microelectrodos vy el conmutador
de potencia a 7 Watt e introduce el
electromanipolo EM 10 Verde.

Los capilares periféricos se eliminan
con microcoagulaciones con 1 mm
de distancia entre ellas (Fig. 18.1.1).
Se inicia desde la periferia en direc-
cion al vaso central, que no se coa-
gula, quedando visible, incluso si la
Zona esta edematosa. El vaso central
se_ala la arteria ascendente vy el
punto exacto en que es necesario
realizar la coagulacion profunda.
Finalizada esta primera parte de la
intervencion, el vaso central se eli-
mina con coagulacion temporizada
bipolar.

El especialista introduce el conector
del cable bipolar que se desconecta
automaticamente de la placa pasiva,
enchufa dos electromanipolos EM
10 Verdes o Grises parcialmente
aislados vy regula el mando de la
duracion de emision a un tiempo
variable de 25 a 40 centésimas de
segundo.

Las puntas de los electromanipolos
deben converger en profundidad
hasta el origen de la arteria ascen-
dente, solo entonces el especialista
pisa el pedal y genera las emisiones
temporizadas controlando su efica-
cia (Fig. 18.1.2).

Las primeras emisiones provocan un
edema localizado que pone en con-
tacto las paredes de la arteria;
posteriormente los electromanipo-
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18 - TRATAMIENTO DEL SPIDER NAEVUS

Fig. 18.1.1 Los finos capilares que parten del spider naevus se eliminan con microcoagulacion
efectuada desde la periferia hacia el centro. Datos de programacion: Coagulacidon con
microelectrodos 7 Watt, 5 centésimas de segundo, electromanipolo EM 10 Verde.

Anestesia local.
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18 - TRATAMIENTO DEL SPIDER NAEVUS

Fig. 18.1.2 La arteria ascendente se coagula con una serie de emisiones temporizadas bipola-
res. Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, 7 Watt, 35 centésimas
de segundo, dos electromanipolos EM 10 Verdes, parcialmente aislados.
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18 - TRATAMIENTO DEL SPIDER NAEVUS

Fig.18.1.3 A series of bipolar coagulations across the ascending artery completes its electro-
coaptation.
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18 - TRATAMIENTO DEL SPIDER NAEVUS

Fig. 18.1.4 Resultado. La coagulacion bipolar permite tratar la arteria central en profundidad,
donde se origina, y sin causar lesiones cutaneas superficiales.

Tabla 18.1. Ventajas de la técnica bipolar con dos electromanipolos EM 10
parcialmente aislados.

Ausencia de cicatrices cutaneas superficiales.

Coagulacion localizada, precisa y profunda en el tejido subcutaneo.

Electrocoaptacion del vaso.

Posibilidad de reintervenir a los pocos dias
Si la coagulacion ha sido insuficiente.
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18 - TRATAMIENTO DEL SPIDER NAEVUS

los se colocan en cruz 10 veces,
completando la electrocoaptacion
de la formacion vascular (Fig.
18.1.3).

Durante la emisidon, las puntas de
los electromanipolos estan muy
cerca entre ellas y acogen el vaso a
coagular, pero no deben tocarse,
porgue en este caso se cierra el cir-
Cuito entre los dos electromanipolos
y No se obtiene ningun efecto. La
correcta programacion se obtiene
cuando a la emision bipolar tempo-
rizada, le sigue un edema inmediato
de la zona comprendida entre |0s
dos extremos de los electrodos vy se
oye el caracteristico rumor.

La intervencidon precisa un tiempo
de emision adecuado. Los tiempos y
potencias aconsejadas son las ido-
neas para obtener el resultado
deseado (Fig. 18.1. 4-5).

Cuando la epidermis es gruesa, la
introduccion de un electromanipolo
resulta mas facil si se realiza de
forma contemporanea a la emision.
Normalmente uno de los electroma-
nipolos permanece en el tejido, se
extrae el otro y se reintroduce hasta
que la coagulacion de la arteria
ascendente es completa. Los extre-
mos de los dos electromanipolos
tienen que estar perfectamente lim-
pios para permitir una buena con-
duccion de la corriente.

Después de la intervencion, se colo-
Ca un aposito compresivo. La técnica
bipolar permite (Tabla 18.1) obtener
un resultado estético incluso en los
spider de mayores dimensiones.

En el postoperatorio de un angio-
ma estelar facial pueden aparecer, a
unos centimetros de distancia, algu-
nas finas telangiectasias capilares
facilmente eliminables.

Los pacientes se citan a revision a las
dos semanas. El especialista debe
controlar, por digitopresion, el cierre

114

SERGIO CAPURRO



Fig. 18.1.5 Tratamiento timedquirurgico del
spider naevus. Datos de programacion: coa-
gulacién con microelectrodos, 7 Watt, 5
centésimas de segundo, electromanipolo
EM 10 Gris. Datos de programacion:
Coagulacidon con microelectrodos, 7
Watt, 20 centésimas de segundo, dos
electromanipolos EM 10 Grises parcialmente
aislados. Anestesia local.

18 - TRATAMIENTO DEL SPIDER NAEVUS
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18 - TRATAMIENTO DEL SPIDER NAEVUS

Fig. 18.1.6 Después de las microcoagulaciones queda un ligero edema cutaneo que se resuel-

Ve en unas horas.

de la arteria ascendente v verificar,
con lente de aumento, si quedan
microtelangiectasias residuales.

La eficacia de la intervencion no se
puede determinar inmediatamente,
debido al edema provocado por la
timedcirugia (Fig. 18.1.6).

Si todavia se observa una parte del
spider naevus se tratara enseguida

con microcoagulaciones mono o
bipolares. Eliminando cualquier
manifestacion hemodinamica, es
posible obtener un resultado per-
manente. Después de la coagulacion
bipolar, puede aparecer una hin-
chazon dérmica que desaparece en
algunas semanas. Las complicacio-
nes son raras (Tab. 18.2).

Tabla 18.2. Complicaciones del tratamiento del spider naevus.

Complicaciones Causa Tratamiento
Recidiva Accion lesiva Repetir la

insuficiente intervencion.
Hiperpigmentacion EXxposicion a Proteccion solar.

rayos UVA Coagulacion timedquirurgica

superficial.

Formacion de
telangiectasias a
distancia

Elevada presion
hemodinamica.

Eliminar los capilares
ectasicos con emisiones
temporizadas monopolares.

Cicatriz cutanea Infeccion Escision y sutura.

Resurfacing timedquirurgico
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TRATAMIENTO DE LAGOS
VENOSOS, MUCOCELES Y
VARICES DE LA MUCOSA ORAL

Datos de programacion:

Direct. Coagulacién con microe-
lectrodos, 10 Watt, electromani-
polo EM10 Amarillo.

La timedcirugia puede eliminar rapi-
damente hemangiomas venosos del
labio (Fig. 19.0.1), quistes de reten-
cion de la mucosa (mucoceles) y
varicosidades de la cavidad oral.

El Timed se programa en la modali-
dad de funcionamiento directo,
funcion de coagulacién con
microelectrodos, y conmutador
de potencia a 10 Watt. Colocado el
electrodo de retorno, se introduce
el electromanipolo EM10 Amarillo.
Realizada la anestesia local, el espe-
cialista introduce la punta del elec-
tromanipolo en el centro de la for-
macion a coagular.

El electromanipolo se debe mante-
ner inmovil, sin realizar movimientos
laterales.

La emision dura hasta la completa
coagulacion de la formacion. Si ésta
tiene dimensiones relevantes, el
especialista efectua una serie de
coagulaciones oportunamente
distanciadas.

Una vez realizada la coagulacion, el
area tratada presenta un color blan-
quecino, excepto en la zona que
rodea al electromanipolo que apare-
ce ennegrecida por la carbonizacion.
El postoperatorio no suele dar pro-
blemas (ver cap. 30).

Las varices de la cavidad oral son fre-

cuentes en pacientes ancianos y se
eliminan por motivos protésicos vy
por riesgo de hemorragia (Fig.
19.0.2).

Los mucoceles pueden formarse en
cualquier punto de la mucosa oral,
pero son mas frecuentes en el labio
inferior, de color azulado vy tienen
un aspecto brillante. Se diferencian
de los lagos venosos porgue no se
reducen, no presentan el signo de
vaciado.
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19 - TRATAMIENTOS DE LAGOS VENOSOS, MUCOCELES Y VARICES DE LA MUCOSA ORAL

Fig. 19.0.1 Lago venoso. La punta del electromanipolo se introduce en la formacion donde se
genera una emision prolongada. Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos,
10 Watt, electromanipolo EM10 Amarillo. Anestesia local.

118 SERGIO CAPURRO



19 - TRATAMIENTOS DE LAGOS VENOSOS, MUCOCELES Y VARICES DE LA MUCOSA ORAL

Arriba: postcoagulacion inmediata del lago venoso. Abajo: resultado un mes después.
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19 - TRATAMIENTOS DE LAGOS VENOSOS, MUCOCELES Y VARICES DE LA MUCOSA ORAL

Fig. 19.0.2 Varices de la cavidad oral. Cuando
la lesion es amplia, la coagulacion se efectua
en varios puntos. La emision continta hasta
que la coagulacion del area es completa.
Datos de programacion: Coagulacion con
microelectrodos, 10 Watt, electromanipolo
EM 10 Amarillo. Anestesia local. La sangre
contenida en la variz entra en ebullicion y
transmite el calor a las paredes.
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Las ectasias venosas y capilares de
las extremidades inferiores (Fig.
20.0.1) constituyen una alteracion
estética frecuente. Las causas de su
aparicion estan relacionadas con
factores constitucionales, hormona-
les y traumaticos (Tab. 20.1).

No existe una correlacion determi-
nada entre telangiectasias e insufi-
ciencia venosa; mujeres sin varices
pueden presentar capilares ectasi-
cos. Naturalmente cuando se obser-
van venas varicosas evidentes, tam-
bién presentan telangiectasias venu-
lares y capilares ramificados.

Tab. 20.1. Causas de aparicion de
ectasias venosas en las extremida-
des inferiores.

Predisposicion familiar.

Tratamientos hormonales.

Insuficiencia venosa.

Traumatismo.

Masajes.

Bipedestacion prolongada.

Exposicion a fuente de calor.

T|o|m|mlolo|w|>

Quemaduras.

Radiodermitis.

ECTASICOS EN LAS
EXTREMIDADES INFERIORES

Para obtener un resultado estético
funcional, el Unico tratamiento efi-
caz es la escleroterapia regional tri-
dimensional que nosotros realiza-
mos con la solucion Bi-Sclero.

Con los métodos fisicos (laser, cor-
riente galvanica, diatermocoagula-
cion, etc.) se pueden tratar los
pPequenos vasos, Pero no las venas y
los vasos que, aungue ectasicos, son
invisibles. Si la red capilar dilatada
esta sometida a una presion hemo-
dindmica anormal, recidivara

después de cualquier tratamiento,
incluso escleroterapico.

Fig. 20.0.1 Ectasias venosas de las extremi-
dades inferiores.
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20 - TRATAMIENTO DE VASOS ECTASICOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES

20.1 Terapia esclerosante

La terapia esclerosante consiste en
inyectar una solucion esclerosante
en 10s vasos ectasicos. Esta técnica
es valida si el diametro del capilar lo
permite. Se aplica en varias sesiones,
hasta la desaparicion del capilar. Con
una técnica apropiada y con una
aguja muy fina es posible tratar
ectasias venulares y capilares. Todas
las ectasias de las extremidades infe-
riores son susceptibles de trata-
miento.

La escleroterapia no debe realizarse
en pacientes con tromboflebitis,
enfermedades organicas, en muje-
res embarazadas o en periodo de
lactancia.

Las sesiones se efectuan una vez
por semana hasta la completa desa-
paricion de los vasos ectasicos.

Material

Se necesita una jeringa de 2,5 ml
con aguja fina y corta de 0,30 mm
de diametro (30 gauge) que el espe-
cialista coloca con el bisel hacia arri-
ba (Fig. 20.1.1), algodon, desinfec-
tante y solucion esclerosante.

Fig. 20.1.1 La aguja se dobla para introducir-
la mas facilmente en los vasos ectasicos.

Soluciones esclerosantes

Existen numerosas soluciones escle-
rosantes y cada una realiza una
esclerosis de caracteristicas diversas.
Cada especialista tiene sus preferen-
cias derivadas de la propia experien-
cia.

De todas formas, deben ser de elec-
cion los liquidos esclerosantes
Menos agresivos porque no dejan
secuelas pigmentarias inestéticas,
no producen necrosis cutaneas si
por error se extravasa una pequena
cantidad y se pueden inyectar en
vasos ectasicos en una cantidad
moderada.

La escleroterapia debe provocar una
disminucion suave, gradual vy pro-
gresiva de la luz de los vasos ectasi-
cos hasta su total desaparicion. Si
producen una degeneracion fibrosa
de las paredes y la formacion de un
cordon conectivo, 10s vasos ectasi-
COS ya Nno seran visibles. Se debe
valorar la lesion que el liquido escle-
rosante provoca en el endotelio:
una solucion esclerosante demasia-
do agresiva produce un dano endo-
telial capaz de provocar la trombosis
del vaso.

En el tratamiento estético de los
capilares ectasicos, cuando se
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20 - TRATAMIENTO DE VASOS ECTASICOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES

observa un pequeno coagulo trom-
bosado, el especialista debe pinchar
el vaso y presionarlo para drenar la
sangre coagulada (Fig. 20.1.2).

La trombosis se reconoce facilmen-
te porque el vaso toma un color
azul oscuro que no se cambia de
color con la digitopresion. Un trata-
miento mMas agresivo puede provo-
car microulceras, tromboflebitis y
salida de pigmentos hematicos
(hemosiderina). Un marcado proce-
so inflamatorio perivasal también
puede ser el responsable de las ine-
stéticas manchas postescleroterapia.
Si se utiliza una solucidon esclerosan-
te agresiva y se extravasa, se difun-
de por los tejidos y origina una
necrosis cutanea (Tab. 20). Por razo-
nes hemodinamicas, una accion
esclerosante parcial puede originar
neotelangiectasias.

Las principales sustancias esclero-
santes son: la glicerina cromica (scle-
remo), las soluciones hipertonicas
de cloruro de sodio, el tetradecilsul-
fato de sodio (trombovar), el
hidroxipolietoxi-dodecanol (etoxi-
sclerol), el salicilato de sodio vy las
recientes soluciones Bi-Sclero.

e

La glicerina cromica al 1,11%
(Scleremo) provoca una esclerosis
lenta de los vasos capilares, no es
nociva localmente y no genera lesio-
nes vatrogenas; incluso si el liguido
se difunde en los tejidos perivasales
produce trombosis y sélo provoca
trombosis, ocasionalmente, en los
vasos de mayor diametro (venas y
vénulas). Las pigmentaciones poste-
scleroterapia son raras y se deben a
una hipersensibilidad del paciente.
Es poco eficaz en telangiectasias y
mas eficaz en vénulas.

Después del tratamiento se observa
un enrojecimiento inflamatorio, a
veces muy marcado, y un edema
que dura algunos dias. Después de
este periodo, la accidon esclerosante
esta estabilizada.

La glicerina cromica se elimina por
via renal y se aconseja no introducir
mas de 10 ml por semana. Si se
supera esta cantidad puede apare-
cer microhematuria. Es importante
evitar su Uso en pacientes con insu-
ficiencia renal y en pacientes alérgi-
cos al cromo v a las impurezas con-
tenidas en sus sales (niquel y meta-
les pesados). Desafortunadamente,

Fig. 20.1.2 Se puncionan repetidamente los vasos trombosados, de punta a punta, con la
misma aguja utilizada para la escleroterapia para que salga la sangre que se mantiene liquida.
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20 - TRATAMIENTO DE VASOS ECTASICOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES

Tab. 20.2 Complicaciones locales de la escleroterapia tradicional.

Enrojecimiento
cutaneo marcado.

Hipersensibilidad
local.

Ssustituir la solucién
esclerosante. Aplicar
gel antiinflamatorio.

Trombosis.

Accidon irritativa
fuerte en las pare-
des de los vasos.

Puncionar el vaso en
toda su longitud.
Utilizar una solucién
menos agresiva.

Pigmentacion
postescleroterapia

Solucion demasiado
agresiva

- Inflamacioén

- Fisura de la pared
endotelial y deposi-
to de pigmento-
shematicos.

Utilizar una solucién
esclerosante que no
produzca pigmenta-
ciones. (Bi-Sclero).

Formacion de
microtelangiectasias

Causas hemodinamicas.
- Inflamacioén

Biscleroterapia
regional
tridimensional.

Inyectar inmediata-

Necrosis solucién esclerosan- it
te fuerte extra-vasa- mente  solucion
da por error del fisiolégica, escarec-
especialista o rotura tomia, curas diarias,
del vaso. limpieza timed-

quirurgico.

Flebitis Aparicion de flebitis Vendaje elastico

postescleroterapia
€en pacientes
predispuestos.

compresivo, evitar el
tratamiento en
estos pacientes.

Telangiectasias
resistentes

Pequena area de
contacto y presion
alta

Biscleroterapia
regional tridimen-
sional con Bi-Sclero
10%, tratamiento
timedquirurgico.
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20 - TRATAMIENTO DE VASOS ECTASICOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES

el 50% de la poblacion es alérgica al
niquel.

El cromo trivalente tiende a acumu-
larse en el organismo; esta solucion
no esta indicada en pacientes con
ectasias difusas pues precisan
muchas sesiones y deben ser trata-
das con farmacos menos problema-
ticos.

La solucidon hipertdnica de cloruro
de sodio, de 20% al 31%, debe aso-
ciarse a una pequena cantidad de
anestesia local: (por ejemplo lidocai-
na al 1%) 0,5 ml por cada 3 ml de
solucion esclerosante, para reducir
la sensacion de calambre debida a la
accion irritante del cloruro de sodio
hipertonico en las fibras musculares.
El calambre puede aparecer también
a distancia del punto de inyeccion y
dura unos segundos.

Después de la inyeccion, la sangre
retorna a 10s vasos pero enseguida
aparece un enrojecimiento inflama-
torio seguido de edema perivasal
gue hace protuir las telangiectasias a
la superficie cutanea vaciandolas de
sangre. El eritema dura unas horas.
La accion esclerosante es muy rapi-
da y se completa en unos dias. Si la
solucion hipertdnica no esta bien
dosificada, puede dar lugar a pig-
mentaciones.

La solucion hipertdnica salina debe
inyectarse siempre en el interior del
Vaso, porque si se inyecta fuera pro-
vOCa necrosis cutanea. Aunque la
inyeccion sea correcta, al retirar la
aguja puede producirse una
pequena fuga que originara una
necrosis localizada, sobre todo si se
utiliza el air block, que provoca una
cierta presion en el interior de la
jeringa. Al extraer la aguja de la piel
es conveniente colocar la jeringa en
aspiracion para evitar la difusion de
alguna gota de solucion hipertonica
en los tejidos.

Si la solucion hipertonica entre en
contacto con el tejido perivasal, se
debe inyectar inmediatamente 0,5
ml de solucion fisioldgica en el
punto de inyeccion. La solucion
fisiologica estara preparada en una
jeringa de diferentes dimensiones
que la que contiene el liguido escle-
rosante para evitar confusiones vya
que ambas soluciones son transpa-
rentes. En pacientes con fragilidad
capilar y en ancianos se inyecta
siempre solucion fisioldgica en el
punto de introduccion de la aguja.
En las telangiectasias capilares, las
soluciones hipertonicas raramente
provocan trombosis endovasales,
éstas son mas frecuentes en telan-
giectasias venulares.

La inyeccion de solucion salina debe
ser rapida, porque el edema periva-
sal inmediato impide a los pocos
minutos la progresion del liquido. La
accion es inmediata ya gue la solu-
cion se diluye rapidamente en el
torrente circulatorio y pierde su efi-
cacia. Por tanto, esta solucion no es
idonea para una esclerosis tridimen-
sional.

El  tetradicilsulfato de Na
(Trombovar), tiene una accion muy
marcada y debe usarse diluido al
0,25%-0,50%. Provoca frecuentes
trombosis y pigmentaciones vy si la
inyeccidon no es endovasal, necrosis
cutaneas. Puede provocar shock
anafilactico.

El hidroxi-polietoxi-dodecanol
(etoxisclerol), al 0,5%-1% es actual-
mente el farmaco mas utilizado en
Europa para la esclerosis venosa,
provoca trombosis endovasal y pig-
mentaciones especialmente en
paciente ancianos. Es preferible no
inyectarlo perivasalmente, sobre
todo en las areas mas distales de las
extremidades inferiores, donde
puede provocar necrosis cutanea.
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20 - TRATAMIENTO DE VASOS ECTASICOS EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES

El salicilato de NA (12% al 20%), si se
inyecta perivasalmente, provoca
necrosis. Es necesario anadir aneste-
sia local, ya que la inyeccion es dolo-
rosa.

Considerando los resultados poco
constantes y las complicaciones de
las soluciones esclerosantes citadas,
todas formuladas cuando no se pre-
tendia un resultado estético, se ha
formulado recientemente un nuevo
farmaco que he llamado Bi-Sclero
(Capurro 1992). Contiene salicilato
de sodio en solucion hidroglicerinica
tamponada y se presenta en dos
concentraciones: 6% y 10%.

El especialista puede mezclar solu-
cion al 6% vy 10% en la misma pro-
porcion para obtener la solucion al
8%.

Los escasos efectos inflamatorios
del Bi-Sclero permiten inyectar
mayor cantidad de liquido en total y
por inyeccion, y poder realizar una
esclerosis regional tridimensional. El
vasoespasmo de la red capilar
periangiectasica evita la formacion
de neotelangiectasias inflamatorias
(matting).

El Bi-Sclero tiene una optima tole-
rancia local y general. Su caracteristi-
ca mas importante es la constancia
en los resultados ya que hasta el
momento no se han observado
respuestas individuales al farmaco,
pigmentaciones permanentes
postescleroterapia ni necrosis. Las
soluciones Bi-Sclero parecen ser
ideales para obtener una rapida
esclerosis estética y funcional.
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20.2 Biscleroterapia
regional tridimensional

La técnica de uso del Bi-Sclero es
diferente de la de otros farmacos
esclerosantes. El paciente se coloca
en la camilla y el especialista,
después de desinfectar la piel, trata

sOlo una region anatomica de la
parte externa de la extremidad infe-
rior e inyecta la solucion esclerosan-
te en todos |os vasos ectasicos pre-
sentes (venas reticulares, vénulas y
telangiectasias) iniciando en el pie y
ascendiendo por la pierna y el muslo
0 viceversa (Fig. 20.2.1).

Fig. 20.2.1 Biscleroterapia regional tridimensional. Se han inyectado 30 ml de Bi-Sclero al 8% en
las dos primeras sesiones. En la tercera sesion, se han inyectado 6 ml de Bi-Sclero al 10%.
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Comparativamente con otros liqui-
dos esclerosantes, habitualmente se
inyectan entre 12 y 15 ml pudiendo
inyectar un maximo de 20 ml sin
ningun riesgo a_adido.

Cuando al inyectar la resistencia es
alta, la velocidad de inyeccion es
baja. Cuando la presidon de inyeccion
es baja, la cantidad de soluciéon
inyectada es elevada (1 0 2 ml). En
este caso, el liguido ha alcanzado
una vena incontinente que debe ser
esclerosada porque alimenta las
telangiectasias visibles y sino se obli-
tera y se hace continente, puede
originar nuevos capilares ectasicos o
ralentiza la esclerosis de los ya trata-
dos (Fig. 20.2.2).

La solucion inyectada se distribuye
por una amplia superficie endotelial
con algodon impregnado de benzal-
coniocloruro.

La elevada cantidad de solucion
inyectada en la misma area tiene
una acciéon tridimensional y tonifica
la red vascular ectasica no visible. La
disminucion de la presion en 1os
Vasos superficiales hace que el resul-
tado sea rapido y estable. La tridi-
mensionalidad de la accion esclero-
sante adquiere sentido cuando una
telangiectasia de pocos mm de lon-
gitud requiere 1 ml de solucion.
Para completar el tratamiento del
area se realizan numerosas inyeccio-
nes.

La técnica de introduccion de la
aguja se perfecciona con la practica.
La jeringa debe sujetarse con una
sola mano. (Fig. 20.2.3).

La introduccion del Bi-Sclero esta
facilitado por la viscosidad de la
solucion.

Fig. 20.2.2 Biscleroterapia regional tridimen-
sional. Resultado con dos sesiones. La eleva-
da cantidad inyectada de Bi-Sclero al 8% eli-
mina la presion ejercida por una vena perfo-

rante incontinente en la red vascular superfi-
cial.
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Una ligera presion sobre el émbolo
de la jeringa resulta insuficiente para
gue la solucion penetre en los teji-
dos perivasales, pero es idonea para
que el liquido penetre en las venas
dificilmente visibles. De esta forma,
se tiene la seguridad de que la
punta de la aguja esté en el vaso.
Para inyectar las telangiectasias, se
coloca la aguja paralela a la piel, a
unos 2 o 5 mm de distancia del
punto de entrada, con pequenos
avances y con la aguja formando un
angulo, se introduce en la luz del
Vaso.

El bisel de la aguja tiene que estar
completamente introducido para
evitar fugas. Se consigue inyectar
capilares muy finos, con un diame-
tro inferior al de la aguja. La aguja se
cambiara si se realizan muchas pun-
ciones.

La correcta introduccion de la aguja
es evidente por la transparencia de
la punta, el alejamiento de sangre
durante la inyeccion o por la dismi-
nucion de la presion del émbolo de
la jeringa. Si la inyeccidn no es endo-
vasal, inmediatamente se forma una
papula muy visible y no observan los
fendmenos citados.

En la Tab. 20.3 estan resumidos los
puntos guia para realizar una biscle-
roterapia tridimensional eficaz (Fig.
20.2.4). El Bi-Sclero también se
puede inyectar en los vasos subma-
leolares (Fig. 20.2.5).

Fig. 20.2.3 Se debe sujetar la jeringa con una
sola mano.
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Tab. 20.3. Biscleroterapia regional tridimensional.

1.

© 0O N o

10.
M.

12.

13.

Nos limitamos a una sola regién anatémica, por ejemplo la region
lateral de la extremidad inferior, empezando en el pie para llegar
hasta el muslo (o viceversa) y se inyectan todas las venas, vénulas y
telangiectasias presentes (si en el 1/3 inferior de la pierna no hay
venas visibles, se inyecta en la primera vena reticular visible y se
empuja la solucién hacia abajo con un algodon).

Se inicia inyectando Bi-Sclero al 6% y se valora, al cabo de una sema-
Nna, la eficacia y la presencia de marcas visibles en los puntos de inyec-
cion.

Si no hay marcas en los puntos de inyeccidon o son irrelevantes se
puede utilizar Bi-Sclero al 8% (se mezcla 1 ml Bi-Sclero al 6% con 1 ml
de Bi-Sclero al 10%).

Si la resistencia inyectiva es alta, se inyectan lentamente, si es baja se
inyecta rapidamente.

En cada puncion se inyecta todo lo que admita la red vascular (hasta 2
ml).

Se inyectan entre 10y 15 ml.
Se puede anadir al Bi-Sclero una pequena cantidad de lidocaina.
La aguja se cambia después de varias inyecciones.

Después de la escleroterapia se aplica un producto antiinflamatorio
sobre el area tratada. El paciente permanece en la camilla durante 10
minutos.

El paciente se pone las medias elasticas e inicia su actividad habitual.

En las siguientes sesiones, se puncionan las raras trombosis presen-
tes y se continua la escleroterapia tridimensional en la misma zona.

Si quedan microtelangiectasias resistentes, se inyecta una peque_a
cantidad de Bi-Sclero al 10%.

Se trata una pierna por sesion, alternandolas.

Fig.

20.2.4 La extremidad inferior se divide en region medial, lateral y posterior. Cada una de

ellas se tratara tres veces seguidas.
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Tratamiento postoperatorio

En los puntos donde se ha practica-
do una inyecciéon esclerosante, se
aplica una torunda de algodon
hidrofilo, humedecida con benzal-
conicloruro.

Si el paciente debe cambiar posi-
cion, se fija el algodon con espara-
drapo. Una vez finalizada la inyec-
cion de todos los vasos ectasicos de
la zona elegida, se retira el algodon
y se aplica un gel o crema antiinfla-
matoria.

El paciente permanece en la camilla
durante 10 minutos para aprovechar
al maximo el efecto esclerosante de
la solucién, se coloca las medias ela-
sticas de compresion y retorna a su
vida normal. El masaje diario en la
zona tratada acelera la desaparicion
de peque_as equimosis.

Fig. 20.2.5 El Bi-Sclero al 8% es idoneo inclu-
SO para esclerosar los vasos ectasicos subma-
leolares.
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20.3 Tratamiento
timedquirurgico

Datos de programacion: Timed 9
centésimas de segundo, coagula-
cion con microelectrodos, 10 Watt,
electromanipolo EM10 Amarillo.

La timedcirugia es el método fisico
Mas seguro para tratar las telangiec-
tasias de las extremidades inferiores.
Actualmente, este método se aplica
sOlo en |0s pocos casos en que que-
dan telangiectasias residuales muy
finas resistentes a la terapia esclero-
sante; asociada a la biscleroterapia,
esta técnica permite resolver rapida-
mente esta alteracion estética.

El especialista debe tener siempre
presente que, si las telangiectasias
visibles mantienen una elevada pre-
sidon hemodinamica, puede que no
se hayan respetado los conceptos
de regionalidad v tridimensionalidad
durante la escleroterapia.

Fig. 20.3.1 Se coloca con precision la punta
del electromanipolo sobre la telangiectasia.
Durante la emision temporizada, un rapido
movimiento en la introduccion permite
sobrepasar el vaso coagulandolo.

e
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Técnica

Una vez colocada la placa pasiva en
la base del muslo homolateral y
desinfectada la zona a tratar, el
especialista programa el Timed en la
modalidad de funcionamiento tem-
porizado y regula el mando de dura-
cion de emisidn en un tiempo varia-
ble de 7 a 9 centésimas de segun-
do, posteriormente cambia a fun-
cion de coagulacion con microelec-
trodos vy el conmutador de potencia
a7 010 Watt.

La intervencién se realiza con el
electromanipolo EM10 Amarillo.
Los capilares ectasicos se eliminan
con una serie de microcoagulacio-
nes yuxtapuestas realizadas con pre-
cision a lo largo de su recorrido,
situado normalmente a nivel de la
dermis profunda (Fig. 20.3.1).

La obliteracion se asocia a una serie de micro-
coagulaciones separadas por el maximo
espacio que permite la desaparicion de la
propia telangiectasia.

.ﬁ' i
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Las microcoagulaciones se realizan a
unos mm de distancia entre ellas,
debiendo englobar el diametro
completo del vaso. El extremo de la
punta del electromanipolo debe
atravesar completamente el vaso
dilatado, (Fig. 20.3.2) con las prime-
ras emisiones se regulan la duracion
y la potencia; en las siguientes sesio-
nes se programaran los mismos
parametros.

El especialista coloca el electromani-
polo e introduce la punta en la epi-
dermis atravesando la telangiectasia
para obtener el necesario contacto
eléctrico. Después, presionando el
pedal, introduce perpendicular y
rapidamente el electromanipolo en
la dermis, atravesando con precision
el capilar ectasico; el electromanipo-
lo debe penetrar facilmente sin
doblarse, aprovechando el calor
generado por la corriente, con una
accion sincronizada mano-emision.
La punta no debe realizar movimien-
tos laterales porque podrian tener
un efecto corte. Si sangra significa
gue hay una densidad de energia
demasiado alta en la punta del elec-
tromanipolo y es conveniente bajar
la potenciaa 7 Watt.

Fig. 20.3.2 Para que la microcoagulacion sea
eficaz, el extremo de la punta del electroma-
nipolo activado debe sobrepasar el capilar
ectasico. La forma conica permite concentrar
la energia en su extremo.
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Es necesario usar una lente de
aumento para poder realizar una
puncion precisa y controlar visual-
mente la eficacia de las emisiones
temporizadas.

Cuando la telangiectasia sea mas
evidente, es conveniente generar
una segunda emision realizada con
el electromanipolo colocado todavia
en profundidad, a nivel del capilar
(ver Fig. 15.3.13).

Como siempre, durante la segunda
emision, el electromanipolo perma-
nece inmovil sin estar sometido a
ninguna presion y la piel no debe
deformarse. Una presion andmala
podria aumentar la conductibilidad
en la zona de la punta con mayor
diametro favoreciendo asi una
dispersion superficial y no en el
extremo de la punta, que es donde
se desea que ocurra (Fig. 20.3.3).

La segunda emision sirve también
para que el electromanipolo se
introduzca mas profundamente, si
el especialista no esta seguro de
haber atravesado el vaso con la pri-
mera emision.

Fig. 20.3.3 Con una segunda emision, es
posible introducir el electromanipolo mas
profundamente o potenciar el efecto de la
primera emision. En este caso, no se debe
gjercer ningun tipo de presion sobre el elec-
tromanipolo. Asi se evitan las dispersiones
superficiales (arriba) y se obtiene la caracteri-
stica lesion en forma de gota (abajo).

——
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Si la punta del electromanipolo no
atraviesa el vaso, porgue es dema-
siado superficial o esta situada a
derecha o izquierda, la emision coa-
gulara el capilar solo parcialmente.
La continuidad endotelial residual
favorece la recanalizacion posterior
y la reaparicion, aunque menos evi-
dente, de la telangiectasia no trata-
da correctamente (Fig. 20.3.4). En
este caso el especialista tendra que &
realizar un segundo tratamiento -
introduciendo el electromanipolo i
mas profundamente o con mayor

precision. ;
Las nuevas microcoagulaciones se {
efectlan siempre en el espacio com- |
prendido entre las dos anteriores.

Los pacientes con telangiectasias G E——
ramificadas o con vénulas deberan . . L L SR
ser tratados con la técnica esclero-
sante y solo se aplicara la timedci-
rugia cuando queden microtelan- =
giectasias residuales resistentes.

=

(Fig. 20.3.5) e e B
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Una vez finalizada la sesion, se aplica
una capa de antiséptico en polvo
sobre la zona tratada. El paciente o
seguira aplicando durante un o dos
dias.

A la semana del primer tratamiento,
el especialista realiza un control,
observando con lente de aumento,
la desaparicion de los capilares entre
las minusculas escaras. En las telan-
giectasias que recuerde mas marca-
das puede efectuar microcoagula-
ciones de refuerzo. Las nuevas emi-
siones son notablemente eficaces
porque, en la zona comprendida
entre las dos microcoagulaciones, el
vaso esta colapsado vy el calor gene-
rado por la siguiente aplicacion pro-
duce la fusion de sus paredes, origi-
nando un resultado mas estable
(Fig. 20.3.6).

A las tres o cuatro semanas, empie-
zan a caer las microescaras, dejando
un enrojecimiento que desaparece
en uno o dos meses; en esta fase el
paciente no debe exponerse al sol.

Fig. 20.3.6 Microcoagulaciones de refuerzo.

2
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Fig. 20.3.5 Microcoagulaciones temporiza-
das pasada una semana.
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20.4. Endobliteracion de
las venas

Algunos especialistas utilizan la coa-
gulacion endovenosa para obliterar
las venas tributarias de la safena, los

angiomas cavernosos, las varicosida-
des de las extremidades inferiores \
(O'Reilly 1981) vy las venas insuficien-

tes de las regiones con presencia de \:""x,,‘

Ulceras venosas (Wim 1983).

Para ello se utiliza un cateter intra- .\)‘
venoso de teflén, como los usados \H
por los anestesistas de reanimacion T

para el cateterismo arterial y veno-
so. El tubito de plastico que rodea el
mandril 1o aisla en toda su longitud,
exceptuando los dos extremos
carentes de aislamiento para permi-
tir la conduccion de la corriente
(Fig. 20.4.1).

Fig. 20.4.1 Coagulacidon programada endovasal.
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DEPILACION RAPIDA
DEFINITIVA

La depilacion definitiva es importan-
te por motivos sociales, estéticos vy
psicoldgicos. Se realiza en pacientes
gue padecen hipertricosis (Fig.
21.0.1) pero también en aquellos
normotricosos que desean eliminar
los pelos terminales de algunas
regiones corporales (axilas, extremi-
dades inferiores, abdomen, etc.) o
desean modificar su distribucion
(ingles, cejas, linea de nacimiento
del pelo, etc.). En los casos de hirsu-
tismo se debe hacer un control hor-
monal y ginecologico para excluir las
causas susceptibles de terapia médi-
ca y quirurgica. Pero habitualmente,
los pelos terminales presentes no
desaparecen con estas terapias y
tienen que eliminarse con una depi-
lacion definitiva.

La eliminacion de los pelos se puede
realizar con electrolisis, hoy practica-
mente abandonada, y con diater-
mocirugia. Existen técnicas que uni-
fican ambos métodos, manteniendo
los aspectos negativos del primero.
La electrolisis utiliza una débil cor-
riente continua llevada al foliculo
piloso a través de un electrodo con
aguja conectado al polo negativo.
Por un proceso quimico, se liberan
iones de hidrégeno y se forma
hidroxido de Na que provoca la
necrosis del foliculo. Esta técnica es
lenta, dolorosa y no es la idonea
para la depilacion.

La diatermocirugia es el método
mas eficaz porque la corriente de
alta frecuencia genera inmediata-

Fig. 21.0.1 Hipertricosis.

mente calor en los tejidos, provo-
cando una accion localizada. Esta es
muy rapida y relativamente poco
dolorosa, pero no esta exenta de
riesgos cicatriciales.

En los diatermocauterios tradiciona-
les, la activacion y la duracion de la
emision estan regulados por un
mando con pedal y el tiempo de
emision, confiado a la habilidad del
especialista, no es exacto. En una
sesion habitual, en la que se tratan
unos 50 pelos, existe siempre un
alto porcentaje de descargas de
duracion larga, o que obliga a utili-
Zar una potencia menor para limitar
las cicatrices, pero obteniendo
resultados no permanentes. Los dia-
termocauterios tradicionales no
poseen una regulacion exacta de la
potencia y no estan proyectados
para suministrar una emision de
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energia constante y reproducible.

En el pasado, se intentd la depila-
cidon quirurgica levantando un col-
gajo con la piel a depilar y cortando
desde el interior y con tijera los bul-
bos pilosos situados en el tejido
subcutaneo (Freek 1978). Para reali-
zar esta intervencion en la region
axilar se disenNd un instrumento
especial (Inaba 1976). El resultado no
fue satisfactorio, no por las cicatri-
ces residuales ya previstas, sino por
el elevado crecimiento piloso debido
a la imposibilidad de intervencion
sobre todos los pelos terminales y a
la persistencia de células germinales
capaces de regenerar el pelo. La
zona reproductora de pelo no esta
limitada al bulbo piloso, como se
pensaba antiguamente; por tanto,
la incompleta eliminacidén de las
células germinales conlleva inevita-
blemente la reaparicion del pelo.

La dificultad de obtener un resulta-
do definitivo, debido a la resistencia
anatdmico-funcional del complejo

Fig. 21.0.2 La coagulacion tradicional provo-
ca frecuentes cicatrices inestéticas y/o hipo-
pigmentadas, corregibles con el peeling
timedquirurgico mixto.

piloso-folicular, justifica el esceptici-
smo frente a los métodos no selec-
tivos como el laser.

El método iddneo para evitar secue-
las cicatriciales (Fig. 21.0.2) y para
realizar una depilacion definitiva de
alta calidad es el Timed, con la técni-
ca descrita posteriormente..

21.1 Nociones anatomicas

Para comprender como se debe
efectuar la depilacion permanente
es necesario tener algunas nociones
anatomicas.

Los pelos son anexos cutaneos de
origen epidémico, presentes en
toda la superficie cutanea excep-
tuando algunas regiones: palma de
la mano, planta del pie, la parte dor-
sal de la tercera falange de los
dedos, l0s labios menores, el prepu-
cioy el glande.

El pelo esta constituido por el tallo y
la vaina epitelial interna que se origi-
nan en la matriz situada en una inva-
ginacion de la piel llamada vaina epi-
telial externa. Estas tres formacio-
nes, en su extremidad inferior, dan
lugar al bulbo en cuya concavidad se
aloja la papila formada por tejido
conectivo y vasos.

La vaina epitelial interna es una
estructura rigida que tiene la mision
de guiar al tallo durante la queratini-
zacion y desaparecer en la confluen-
cia del conducto excretor de la
glandula sebacea en el foliculo pilo-
sebaceo, introflexion cutanea donde
esta el pelo.

El tallo, privado de su vaina interna,
emerge del foliculo vy constituye la
parte visible del pelo.

Es importante recordar que la vaina
epitelial interna esta intimamente
adherida a la externa sin que entre
ellas exista ningun espacio, ni siquie-
ra virtual, hasta la desembocadura
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de los conductos de las glandulas
sebaceas.

A este nivel desaparece la vaina epi-
telial interna, el tallo se dirige hacia
la superficie cutanea y el sebo lo
separa de la vaina epitelial externa.
Las células epidérmicas del bulbo
constituyen la matriz del pelo,
donde acontece la actividad mitotica
mas intensa. Otra zona reproducto-
ra, de segundo orden en la fisiologia
del pelo, esta constituida por la por-
cion profunda del foliculo piloso.
Resumiendo, el foliculo se divide en
dos partes segun las relaciones que
contrae con la raiz que es la parte
no visible del pelo. En la porcion
superficial, delimitada inferiormente
por la desembocadura de las glan-
dulas sebaceas, existe un espacio

21 - DEPILACION RAPIDA DEFINITIVA

entre las paredes del foliculo vy el
pelo, ocupado por el sebo.

En la porcion profunda, situada por
debajo de la desembocadura de las
glandulas sebaceas, el foliculo se
estrecha vy se adhiere intimamente
al pelo; por tanto, no queda ningun
espacio entre estas dos estructuras
anatomicas.

La depilacidon permanente se obtie-
ne coagulando las células germina-
les del pelo localizadas en el bulbo
piloso y en la porcion profunda del
foliculo.

Eliminando solo el bulbo, las células
de la porcion profunda del foliculo
adoptan capacidad regenerativa y
dan origen a un nuevo pelo con una
nueva papila (Montagna 1967) (Fig.
211.1).

Fig. 21.1.1 Las células germinales del pelo estan situadas en el bulbo piloso; si éste se extirpa,
las células de la porcion del foliculo piloso situadas bajo la desembocadura las glandulas seba-
ceas asumen capacidad de regeneracion. Para obtener una depilacion definitiva es necesario
eliminar estas células.
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La depilacion es definitiva cuando se  constituida por fibras mielinicas y
destruyen estas células. amielinicas (Fig. 21.1.3). Es por tanto
El pelo esta rodeado por una espesa  imposible pensar en una depilacion
red vascular, un plexo venoso (Fig. indolora, sin usar soluciones o cre-
21.1.2) y por una rica red nerviosa mas anestésicas.

Fig. 21.1.2 Un plexo venoso rodea el foliculo Fig. 21.1.3 El pelo posee una rica inervacion
piloso. Si sale una gota de sangre, indica una sensitiva mielinica y amielinica.
introduccioén incorrecta del electromanipolo.
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21.2. Depilacion
temporizada

Datos de programacion:

Timed 25 centésimas de segun-
do, coagulacién con microelec-
trodos, 3 Watt, EM10 Verde.

La depilacion timedquirurgica tem-
porizada (Capurro 1986) es una
depilacion definitiva, rapida, sin rie-
sgo de secuelas cicatriciales (Fig.
21.2.1). Utilizando un sistema de
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potencia y temporizacion realizado
para aplicaciones microquirurgicas y
con los electromanipolos EM10 mas
finos, es posible obtener resultados
permanentes mejores que los obte-
nidos actualmente con otros apara-
tos. En estos, la regulacion de la
potencia no es protocolizable ni esta
indicada en Watt. Y provocan una
sensacion de descarga eléctrica al
paciente puesto que no poseen un
sistema de potencia evolucionado
como el de la timedcirugia.

Fig. 21.2.1 The emission time determines the extent of the lesion. The illustration on the left
shows thermal action caused by 3 Watts with an emission time of 25 hundredths of a
second. On the right, the same power with emission time of 1 second. In this latter case, coa-
gulation extends beyond the single hair follicle being treated and produces scars when conti-

guous hair follicles are treated.
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21.3. Técnica

Con el electrodo de retorno en
contacto con la piel del paciente vy la
lesion a tratar desinfectada con
desinfectante no inflamable, el
especialista coloca el Timed en
modalidad de funcionamiento tem-
porizado, regula el mando de emi-
sibn a un tiempo variable de 18
centésimas de segundo, para el
vello mas fino del labio superior, vy
hasta 30 centésimas de segundo
para depilaciones corporales. La
temporizacidon media son 25 centé-
simas de segundo. Nunca se debe
usar una duracion de emision supe-
rior a 30 centésimas de segundo.
Si no se obtiene el efecto deseado,
€s necesario aumentar la potencia.

El especialista programa la funcion

Fig. 21.3.1 Por encima de la desembocadura
de las glandulas sebaceas, el pelo esta sepa-
rado del foliculo. Por debajo, se adhiere inti-
mamente a él. El electromanipolo debe ser
introducido en el foliculo paralelo al pelo que
sobresale del ostio folicular.

Fig. 21.3.2 La plicatura de la piel facilita la
introduccion del electromanipolo.
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Fig. 21.3.3 Cuando la segunda porcion del
foliculo piloso, situado por debajo de la
desembocadura de las glandulas sebaceas,
ofrece resistencia a la punta del electromani-
polo, el especialista genera la emision tempo-
rizada y al mismo tiempo, introduce el elec-
tromanipolo en profundidad en el punto en
que se encuentra el bulbo piloso. El electro-
manipolo esta en movimiento.

de coagulacion con microelec-
trodos, el conmutador de potencia
a 2 Watt para el vello del labio supe-
riory 3, 4 o 5 Watt para pelos termi-
nales de la cara y cuerpo. Introduce
el electromanipolo EM10 Blanco
para el vello, EM10 Verde para los
pelos de la cara y EM10 Gris para los
del cuerpo. La depilacidon se efectua
introduciendo la punta conica del
electromanipolo en el foliculo hasta
que la parte del foliculo situada por
debajo de la desembocadura de las
glandulas sebaceas, ofrece una lige-
ra resistencia (Fig. 21.3.1).

La introduccion de la punta aguda
en la porcidn superficial del foliculo,
facilitada por la distension y plicatu-
ra de la piel, (Fig. 21.3.2) debe ser
atraumatica, sin dolor y sin sangra-
do. La direccidon del electromanipolo
es la misma qgue la porcidn de pelo
gue sobresale del foliculo.

La configuracion conica de la punta

permite concentrar la corriente de
alta frecuencia en la parte terminal
del electromanipolo. La punta trian-
gular, introducida en el foliculo,
penetra facilmente en la porciéon
mas profunda del foliculo piloso
que, como vya se ha dicho, no pre-
senta espacios virtuales con el tallo
del pelo.

Una vez alcanzada la zona de resi-
stencia (Fig. 21.3.3) el especialista
pisa el pedal e introduce el electro-
manipolo a 1, 2 0 3 mm, hasta el
bulbo, coagulando por tanto la
segunda porcion del foliculo. De
esta forma, se destruyen todas las
células germinales del pelo.

Una unica emision es suficiente para
eliminar definitivamente el vello y el
pelo mas fino; para los pelos termi-
nales es necesaria una segunda emi-
sion generada después de haber
retirado la punta en el foliculo, por
encima del bulbo, entre éste y la
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desembocadura de las glandulas
sebaceas. Durante la segunda emi-
sion, que completa la destruccion
de las células terminales, el especiali-
sta mantiene el electromanipolo
inmovil (Fig. 21.3.4).

La primera emision, en movimiento
de superficie a profundidad, evita
cualquier lesidon dermo-epidérmica,
y €s especialmente Util, porque per-
mite actuar eficazmente sobre l0s
pelos que, todavia presentes, perte-
necen a foliculos en fase teldgena
(Fig. 21.3.5).

Es necesario notar que el encuentro
de la citada zona de resistencia solo
se percibe si el electromanipolo es
introducido lentamente. Cuando la
punta del electromanipolo entra en
contacto con la segunda porcion del
foliculo piloso, se confirma una
introflexion de la superficie cutanea.

Fig. 21.3.4 Para el vello y los pelos finos es
suficiente una unica emision. Para los pelos
terminales es necesaria una segunda emision
generada al retirar el electromanipolo suave-
mente. El electromanipolo permanece inmo-
vil.

Fig. 21.3.5 La primera emision, realizada con
el electromanipolo en movimiento, es eficaz
incluso para los pelos en fase teldgena.
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Fig. 21.3.6 El pelo tratado debe extraerse sin
que oponga resistencia. Si opone resistencia
requerira un segundo tratamiento mas preci-
S0.

Fig. 21.3.7 La pinza de depilacion debe ser
muy suave para facilitar el trabajo al especiali-
sta.

U AT

En la practica clinica, este fendomeno
no se advierte porque la introduc-
cion del electromanipolo vy la emi-
sion timedaquirdrgica simultanea son
muy rapidas.

El pelo tratado no debe oponer resi-
stencia a la extraccion (Fig. 21.3.6);
Si opone resistencia, se debe repetir
la introduccion del electromanipolo
y las relativas emisiones con mayor
exactitud porgue la zona germinal
del pelo no ha sido lesionada o o ha
sido solo parcialmente.

La extraccion del pelo se efectua
con los dedos o con una pinza de
depilacion (Fig. 21.3.7). La extrac-
cion del pelo se debe efectuar siem-
pre para evitar infecciones o reac-
ciones a cuerpos extranos, asi se
comporta la raiz de un foliculo coa-
gulado.

La programacion en centésimas
segundo, la potencia relativamente

TIMEDCIRUGIA

147



21 - DEPILACION RAPIDA DEFINITIVA

alta y perfectamente estable y la
conformacion especial de la punta
del electromanipolo, producen una
lesion térmica bien delimitada y una
eficaz destruccion de las células ger-
minales del pelo sin secuelas cicatri-
ciales aungue se repitan las emisio-
nes y afecten a muchos pelos cerca-
nos. La sensacion dolorosa del
paciente es minima. Esto se debe a
la breve duracion de la emision vy al
uso de una alta frecuencia filtrada
para evitar la minima dispersion de
baja frecuencia.

Estas sutilezas técnicas, realizadas
en el Timed para eliminar la fascicu-
lacion muscular durante las inter-
venciones quirurgicas y micro-

quirurgicas, evitan la desagradable
sensacion de descarga eléctrica de
los aparatos tradicionales en los
pacientes no anestesiados.

La timedcirugia ofrece la posibilidad
de aprender y aplicar rapidamente la
depilacién que, junto con el corte
temporizado y pulsado, es una de
las intervenciones que requieren
mas practica. (Tab. 21.1) Un fracaso
al eliminar un pelo terminal o un
pelo tratado, que ofrezca resisten-
cia a la extraccion, se debe Unica-
mente a una mala colocacion del
electromanipolo. Esta técnica per-
mite reintervenir sin problemas cica-
triciales y estimula al especialista a
una constante exactitud.

Tab. 21.1. Datos de programacion de la depilacion temporizada.

Regidn Funcion Watts 1/100s Elettromanipolo
Labio superior Coag. micro elect. 2-3 20 EM 10 Blanco
Mejillas, menton Coag. micro elect.  3-4-5 25 EM 10 Verde
Tronco Coag. micro elect.  3-4-5 25 EM 10 Verde-Gris
Extremidades Coag. micro elect. 3-4-5 25 EM 10 Verde-Gris
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21.4. Depilacion pulsada

Datos de programacion:

Direct pulsed, 25/68 centésimas
de segundo, coagulacion con
microelectrodos, 3 Watt, EM10
Verde

Cuando el especialista es ya muy
habil con la depilacion temporizada,
puede efectuar la depilacion timed-
quirurgica pulsada.

En esta funcion automatica del apa-
rato generador, el tiempo de emi-
sion son 25 centésimas de segun-
do v el tiempo de interrupcion 43
centésimas de segundo.

El Timed micropulse permite gene-
rar una serie de emisiones tempori-
zadas que se interrumpen levantan-
do el pie del pedal. La técnica de
depilacion es la misma que la ya
descrita, pero un poco mas rapida.
Se efectuan dos emisiones para los
pelos terminales, pero si un pelo
tiene mayores dimensiones se reali-
zan mas emisiones. Al igual que las
otras funciones pulsadas, también
ésta se debe utilizar en direct.

21.5. Depilacion facial

La depilacion facial se realiza en
sesiones semanales o bisemanales y
se eliminan 60 pelos por sesion.
Cada sesion dura 20 minutos. Se
pueden eliminar todos los pelos
presentes en una unica sesion, aun-
gue sean muy numerosos. Por el
contrario, la depilacion diatérmica
tradicional no permite la eliminacion
total de los pelos porgue las coagu-
laciones de los foliculos contiguos
no son selectivas y dan lugar a pro-
blemas cicatriciales (Fig. 21.2.1).

Se pueden depilar mejillas, labio
superior, menton, cuello, orejas,
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modificar la linea de nacimiento del
pelo, eliminar pelos de los injertos
cilindricos punch, los margenes pal-
pebrales en caso de crecimiento
anomalo de las pesta_as, las vibrisas
y el entrecejo. En el hombre las
Zonas que se depilan con mayor fre-
cuencia son: el entrecejo, la zona
cigomatica y los pelos del cuello que
tienden a enquistarse.

Los foliculos pilosos del labio supe-
rior son muy cortos por lo que es
importante evitar emisiones superfi-
ciales que puedan danar la epider-
mis. Se debe utilizar la programa-
cion eficaz minima vy el electromani-
polo mas fino (EM10 Blanco) reali-
zando la depilacion con anestesia
regional o topica (Fig. 21.5.1-2) y eli-
minando todos los pelos presentes
(Fig. 21.5.3).

Es preferible la anestesia regional
porgue no altera la conductibilidad
de la superficie cutanea.

Fig. 21.5.1 Aplicacion de una crema anesteési-
ca (EMLA) 1 hora antes de la depilacion.
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Fig.21.5.2 Para anestesiar el nervio infraorbi-
tario, se inyectan 1,5 ml de solucion anestési-
ca (mepivacaina al 2%) en el fornix gengival a
nivel del diente canino. De esta forma, la
depilacion del hemilabio correspondiente no
es dolorosa.

Fig. 21.5.3 Durante la depilacion se observa
un ligero enrojecimiento. Datos de progra-
macion: coagulacion con microelectro-
dos, 2 Watt, 20 centésimas de segundo,
electromanipolo EM10 Blanco.
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Para depilar cejas, entrecejo (Fig.
21.5.4), orejas y columela se inyecta
un poco de anestesia.

Los pelos de las neoformaciones
pigmentarias se deben cortar con
tijera o extirparlos quirdrgicamente
junto con la neoformacion. Si el
paciente rechaza el tratamiento
quirurgico v tiene la costumbre de
arrancarlos, es conveniente elimi-
narlos permanentemente con la
timedcirugia para no someter el
nevus a traumatismos continuos.

Fig. 21.5.4 Con un poco de anestesia con
epinefrina se puede depilar, de forma indolo-
ra, la zona del entrecejo. La selectividad de la
depilacion temporizada permite eliminar
todos los pelos presentes. Datos de progra-
macion: coagulacién con microelectro-
dos, 3 Watt, 25 centésimas de segundo,
electromanipolo EM10 Verde.

i
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En la depilacion facial, se utiliza una
potencia de 2 Watt para el vello del
labio superior, 3 Watt para el pelo
de la mejilla y el menton. En un alto
porcentaje de pacientes, la depila-
cion es mas eficaz con una potencia
de 4 Watt (Fig. 21.5.5-6). LosS
pacientes que deben ser tratados
con una potencia de 5 Watt son
menos frecuentes. Existe también
una relacion con la dimension del
pelo, reforzada por anos de depila-
cion con pinzas. Debemos recordar
que el conector posterior del elec-
tromanipolo EM10 puede oxidarse,

Fig. 21.5.5 Depilacion del menton. No
requiere anestesia. En una sola sesion se eli-
minan todos los pelos. Los foliculos en fase
teldgena se trataran en las siguientes sesio-
nes. Datos de programacion: coagulacion
con microelectrodos, 4 Watt, 25 centési-
mas de segundo, electromanipolo EM10
Verde.
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y si asi fuera, perderia conductivi-
dad; por tanto, si se observa oxido
en el terminal debe ser eliminado
con papel de lija.

En los primeros tratamientos, el
especialista programa el Timed con
valores medios. Si nho son suficien-
tes para obtener el resultado desea-
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do, se aumenta el tiempo en
centésimas de segundo.

Si aun asi no se coagula completa-
mente la zona germinal del pelo, se
debe aumentar la potencia, por
ejemplo de 3 a 4 watt, pero redu-
ciendo la duracion de emision a 25
centésimas de segundo.

Fig. 21.5.6 Arriba: Hipertricosis. Abajo: resultado a los tres anos, no ha crecido ningun pelo. Sin
cicatrices. El numero de sesiones es proporcional a la densidad de foliculos pilosos por cm?2
presentes en cada region. Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, 4
Watt, 25 centésimas de segundo, electromanipolo EM10 Verde.
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21.6. Depilacion corporal

Se pueden depilar de forma definiti-
va muchas regiones corporales: axi-
las (Fig. 21.6.1) incluso en casos de
hiperhidrosis, region periareolar
(Fig. 21.6.2) mamaria, dorsal y
abdominal (Fig. 21.6.3), regiones
puboinguinales (Fig.21.6.4-5) y
extremidades inferiores.

En cuanto a la duracion de emisidon
es valido todo lo dicho anteriormen-
te.

En zonas con mayor densidad de
pelo, como por ejemplo las axilas, se
administra anestesia local y le elimi-
nan todos los pelos en una uUnica
sesion. En la region inguinal, el
especialista delimita la zona a depilar
colocando el "biquini® mas pegueno
gue use la paciente.

La depilacidon se repetira dos o tres
veces, a distancia de dos o tres
meses entre ellas, para eliminar los
pelos que en las primeras sesiones
estaban en fase telégena y por
tanto no eran visibles. Si la zona
pilosa es densa y extensa, la region
inguinal se puede dividir en dos
ZoNnas gue se depilaran en dos sesio-
nes seguidas. Cada zona se aneste-
sia con 3 ml de mepivacaina al 2%.
En la depilacion total de otras regio-
nes del cuerpo, la anestesia es opta-
tiva y se efectua solo a peticion del
paciente.

'

Fig. 21.6.1 Depilacion axilar. Resultado a una
semana y a los quince dias. Datos de progra-
macion: coagulacidén con microelectro-
dos, 4 Watt, 25 centésimas de segundo,
electromanipolo EM10 Gris. Anestesia local.
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Fig. 21.6.2 Depilacion areolar sin anestesia. A la derecha: resultado inmediato. Datos de progra-
macion: coagulacion con microelectrodos. 5 Watt, 25 centésimas de segundo, electro-

manipolo EM10 Gris.

En estas regiones corporales, la efi-
cacia de la técnica es facilmente
controlable y al contrario de lo que
sucede en la cara, se forma un lige-
ro spot inflamatorio perifolicular
debido al shock térmico relaciona-
do con la eliminacion del pigmento.
Esto permite distinguir con una
lente de aumento, los foliculos tra-
tados al cabo de un mes. Asi se
advierte que los pelos que crecen
después del tratamiento derivan de
foliculos indemnes no coagulados.
En pacientes especialmente conduc-
tores se forman pequenas costras
qgue caen a las dos o tres semanas.
Estas aparecen raramente en la cara
y duran pocos dias.

En las depilaciones corporales, las
senales desaparecen a l0s pocos
meses.

Fig. 21.6.3 Depilacion de la linea alba. El
especialista elimina todos los pelos compren-
didos entre el ombligo y el margen superior
del pubis. Anestesia local facultativa. Datos de
programacion: coagulacion con microelec-
trodos, 4 Watt, 25 centésimas de segun-
do, electromanipolo EM10 Gris.
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Fig. 21.6.4 Para la depilacion inguinal se
inyecta anestesia local sin epinefrina (6 ml de
mepivacaina 2%).

Fig. 21.6.5 Depilacion inguinal. Derecha: Resultado después de la segunda sesion. Datos de pro-
gramacion: coagulacion con microelectrodos, 4 Watt, 25 centésimas de segundo, elec-

tromanipolo EM10 Gris.
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Tab. 21.2. Complicaciones de la depilacidon temporizada y pulsada.

Problema Causa

Solucion

Sangrado al introducir
el electromanipolo

Introduccion erronea

Introducir el electro-
manipolo en el foli-

culo.
Pigmentacion Exposicion inmediata a  Aplicar cremas
rayos solares despigmentantes v
antisolares.

Blanqueamiento
inmediato de la

superficie cutanea sucio.

Coagulacion muy super-
ficial electromanipolo

Realizar siempre la
primera emision
con el electromani-
polo en movimien-
to, de superficie a
profundidad.

Pequenas cicatrices

Electromanipolo dema-
siado grueso respecto al
grano cutaneo. Emisiéon
de potenciay/o dura-
cion erronea. Electro-
manipolo sucio.

Utilizar un electro-
manipolo mas fino.
Reducir la potencia
y la duracién de
emision.Limpiar el
electromanipolo.
Resurfacing timed-
quirurgico.

Peeling mixto.

21.7 Tratamiento
postoperatorio

Acabada la depilacion, se desinfecta
la zona tratada con un desinfectante
alcohdlico incoloro y se aplica una
locion con cortisona.

Después del tratamiento los pacien-
tes no deben exponerse al sol y
deben proteger la zona depilada
con productos antisolares. Las posi-
bles complicaciones estan indicadas
en la Tabla 21.2.

21.8. Fisiologia del pelo

Los pelos correctamente tratados
con timedcirugia tienen un indice de
crecimiento nulo. Esto es debido a la
elevada potencia utilizada (2 a 5
Watt). Antes de iniciar el tratamiento,
es importante que el especialista
explique al paciente las diversas fases
de crecimiento del pelo y la necesi-
dad de repetir el tratamiento varias
veces en la misma zona. (Fig. 21.8.1).
Para que el pelo no vuelva a crecer,
se deben tratar todos los foliculos
que originan pelos terminales, inclu-
50 10s que estén en fase teldgena a
pesar de que durante esta fase sean
invisibles.
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Fig. 21.8.1 Izquierda: En muchos animales, 10s pelos nacen y caen juntos. Derecha: en el hom-
bre coexisten complejos pilo-foliculares en diferentes fases de desarrollo.

Por ejemplo, para obtener un resul-
tado satisfactorio en la ingle, son
suficientes tres o cuatro depilacio-
nes completas, con una separacion
de tres meses entre ellas; en el
menton, a veces se precisan mas
sesiones, distanciadas una semana
dependiendo del numero de folicu-
los pilosos por cm2 presentes en

Tab. 21.3. Distribucion regional de pelo

cada regién (Tab. 21.3) y de una
mayor vascularizacion que favorece
un crecimiento mas rapido. La
mayor parte de autores admite la
posibilidad de que el vello se tran-
sforme en pelo terminal bajo
influencia hormonal, especialmente
en la menopausia.

Region Ne foliculos por cm?
Frente 770
Mejilla (hombre) 770
Mejilla (mujer) 730
Brazo 20
Antebrazo 100
Abdomen 40
Muslo 55
Pierna 50

158

SERGIO CAPURRO



2 2 PEELING TIMEDQUIRURGICO

Con el peeling timedquirurgico a
baja potencia se pueden nivelar cica-
trices y mejorar pequenas imperfec-
ciones cutaneas.

El método consiste en provocar una
coagulacion perfectamente contro-
lada de la superficie cutanea. Con la
primera pasada del electromanipolo
se desepiteliza la piel y posterior-
mente se nivela la dermis.

El peeling timedquirurgico se realiza
Unicamente en la cara.

El peeling timedquirugico puede
borrar las cicatrices secundarias a la
escision quirurgica de neoformacio-
nes faciales. Se puede realizar a los
tres meses de la intervencion.

Una vez aplanada la cicatriz quirurgi-
ca, si esta hipopigmentada, se pig-
mentara por migracion del epitelio
circundante.

Para esculpir la nariz en el trata-
miento del rinofima (ver capitulo
17), se utiliza un peeling de alta
potencia.

22.1 Peeling timedquirurgico
de baja potencia

Datos de programacion:

Direct, coagulacion con microe-
lectrodos de 1 a 3 watt, EM10
Amarillo.

Una vez colocado el electrodo de
retorno en contacto con la piel del
paciente y con la zona desinfectada
con solucion no inflamable, el espe-

cialista programa el Timed en fun-
cionamiento directo y funciéon de
coagulacion con microelectro-
dos; la duracion de emision se regu-
la directamente a través del pedal.
Posteriormente introduce un elec-
tromanipolo EM10 Amarillo for-
mando un angulo agudo (Fig.
221.1).

El Timed funciona a una potencia de
1 a 3 Watt.
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La potencia mas baja, permite tener
un control minucioso de la interven-
cion. Con estas potencias, el espe-
cialista debe mejorar la conductibili-
dad de la piel, humedeciéndola con
una gasa impregnada de suero
fisiologico. El electromanipolo debe
mantenerse limpio para permitir un
correcto paso de corriente.

En las intervenciones de nivelacion,
la direccidon de la fuente luminosa
debe ser tangencial a la superficie
cutanea para ver claramente las
imperfecciones. La anestesia de
eleccion es la anestesia topica, por-
que la infiltracion anestésica local
modifica la superficie cutanea y no
se aprecian las imperfecciones.

El postoperatorio del peeling timed-
quirdrgico se trata con una fina capa
de antiséptico en polvo no oclusivo.
Asi se obtiene una costra seca que
protege la epitelizacion. La costra
caera espontaneamente cuando
haya reepitelizado; la zona tratada
guedara enrojecida durante algunas
semanas, y en algun caso, durante
meses.

La nivelacion de cicatrices de super-
ficie irregular, hipertréficas o de
acné se tratan con un resurfacing
timedquirurgico que no calienta los
tejidos y es mas eficaz.

Fig. 22.1.1. Nivelacion de una pequena cica-
triz. Datos de programacion: coagulacion
con microelectrodos, 1 Watt, electromani-
polo EM10 Amarillo.
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TIMEDQUIRURGICO PARA
NIVELAR CICATRICES

Datos de programacion:

Direct pulsed 0,3/5,3 centésimas
de segundo, (cut, 27, 38, 50 o0 72
Watt, EM15).

El resurfacing timedquirurgico
(Capurro 1999) es una técnica para
nivelar la superficie cutédnea (Fig.
23.0.1), las cicatrices hipertroficas y
secuelas de acné (ver cap. 27).

Se obtiene con una emision pulsada
de alta potencia y con un tiempo de
activacion muy breve.

Segun la potencia, funcion y nume-
ro de pasadas efectuadas con el
electromanipolo en la misma zona,
la accion puede ser superficial o
profunda. oy
El resurfacing puede desepitelizar la
piel. Este método no garantiza la

integridad de la red capilar papilar.

-
Fig. 23.0.1. Cicatrices de superficie irregular ﬁ?{
por accidente de coche. Resurfacing timed-
quirurgico. Datos de programacion: corte
(cut) Pulsed 0,3-5,3 centésimas de segun- y
do, 50 Watt, electromanipolo EM15. 5}:’
Anestesia local. Resultado con una sesion.
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23.1. Técnica

Para nivelar imperfecciones cuta-
neas (Fig. 23.1.1) y cicatrices hiper-
troficas se utiliza la funcion de corte
(cut) con una potencia de 50-70
Watt. Cuando el electrodo de retor-
no esta en contacto con la piel de
paciente v la zona desinfectada con
solucidn no inflamable, se programa
el Timed para funcionamiento direc-
to y pulsado con la fase de activa-
cion mas breve, pulsed 0,3-5,3
centésimas de segundo. Se intro-
duce el electromanipolo EM15. La
intervencion se realiza con anestesia
local.

La punta del electromanipolo pasa
regularmente sobre la superficie
cutanea ejerciendo una ligera pre-
sion. Después de la primera pasada,
la piel esta desepitelizada.

Fig. 23.1.1. Cicatriz introflexa. Resurfacing
timedquirurgico. Datos de programacion:
corte (cut), Pulsed 0,3-5,3 centésimas de
segundo, 50 Watt, electromanipolo EM15.
Anestesia local. Resultado con dos sesiones.
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Con la punta del electromanipolo se
roza la superficie dérmica; se
efectuan las pasadas necesarias para
obtener el resultado deseado. La
ausencia de contacto da lugar a la
formacion de un microarco entre la
punta del electromanipolo vy la piel.
El resurfacing se puede combinar
con otras técnicas. Por ejemplo, en
el tratamiento de secuelas de acné,
las cicatrices mas profundas se pue-
den extirpar con corte timedquirur-
gico pulsado lento y las mas superfi-
ciales pueden tratarse con varias
sesiones de resurfacing timed-
quirurgico (Fig. 23.1.2.).

Para eliminar tatuajes, se utiliza la
funcion de coagulacion con microe-
lectrodos a una potencia de 27 a 38
Watt, programando el Timed para
resurfacing, pulsed 0,3/5,3 centé-
simas de segundo.

Fig. 23.1.2. Secuelas de acné, resurfacing
timedquirurgico. Datos de programacion:
corte (cut) Pulsed 0,3-5,3 centésimas de
segundo, 50 Watt, electromanipolo EM15.
Anestesia local. Resultado con una sesion.
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23 - RESURFACING TIMEDQUIRURGICO PARA NIVELAR CICATRICES

Durante el resurfacing, la punta del
electromanipolo se mantiene limpia
con papel de lija PI00. Es importante
colocar una luz tangencial al campo
quirurgico para ver claramente las
imperfecciones cutaneas.

Después de la intervencion, la zona
facial tratada queda expuesta al aire
y si la zona tratada es corporal se
aplica antiséptico en polvo, cubierto
con gasa. En la cara, se forma una
costra que cae al cabo de una o dos
semanas, quedando un ligero
enrojecimiento cutaneo.

El enrojecimiento dura poco porgue
el calor generado por el resurfacing
timedquirurgico no penetra en pro-
fundidad y por tanto no se observan
fendmenos inflamatorios (Fig.
23.1.3).

El resurfacing timedquirdrgico tam-
bién puede ser utilizado para elimi-
nar tatuajes. En este caso, el Timed
Se programa para coagulacion con
microelectrodos a una potencia de
27 0 38 W (ver capitulo 27).

Fig. 23.1.3. Cicatriz secundaria a mordedura
de perro. Resurfacing timedquirurgico.
Datos de programacioén: corte (cut)
Pulsed 0,3-5,3 centésimas de segundo, 50
Watt, electromanipolo EM15. Anestesia local.
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DESEPITELIZACION
TIMEDQUIRURGICA

Con una corriente eléctrica de
caracteristicas adecuadas es posible
desepitelizar la piel (Capurro 1988).
La separacion entre dermis y epider-
mis es selectiva (Fig. 24.0.1).

El examen histologico de la dermis
post desepitelizacion timedquirugi-
ca muestra la integridad de las papi-
las dérmicas (Fig. 24.0.2-3).

La desepitelizacion timedquirurgica
permite realizar numerosos trata-
mientos para eliminar manchas
cutaneas, tatuajes, nevus telan-
giectasicos y arrugas.

La eliminacion epidérmica, de espe-
sor variable segun los pacientes y
regiones a tratar, permite protocoli-
zar la posterior aplicacion de sustan-
cias quimicas. Sustancias quimicas
que, aplicadas sobre la piel integra
no tienen ningun efecto, al aplicar-
las sobre la piel desepitelizada tie-
nen un marcado efecto, comparable
a los peelings quimicos mas poten-
tes (fenol y Acido Tricloroacético)

e~ T

o0

Pero con una accion uniforme y
constante. Los peelings quimicos
tradicionales deben atravesar la bar-
rera epidérmica y lo hacen de forma
irregular. La aplicacion de una
sustancia guimica suave después de
una desepitelizacion timedquirdrgi-
ca, se denomina peeling mixto; este
tipo de peeling elimina los riesgos e
inconvenientes de los peelings clasi-
cos. Las soluciones quimicas aplica-
das con mayor frecuencia después
de una desepitelizacion timed-
quirurgica son: cloruro de sodio y
resorcina.

Con esta técnica no existe el riesgo
de tratar una zona no deseada por-
gue actua solo sobre la piel desepi-
telizada.

Como la superficie papilar dérmica
no esta vascularizada, la desepiteli-
Zacion timedquirdrgica no sangra.

La piel desepitelizada constituye un
Optimo fondo para el injerto de
queratinocitos y melanocitos auto6-
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Fig. 24.0.1 Seccidon de epidermis obtenida con desepitelizacion timedqguirurgica a 1 Watt.

TIMEDCIRUGIA

165

L

W\



24 - DESEPITELIZACION TIMEDQUIRURGICA

Fig. 24.0.2. A la izquierda, piel integra. A la derecha, piel desepitelizada con corriente timed-
quirurgica. Seccion de piel humana. Region facial, Hematosilina-eosina, ingr. 125x.

Fig. 24.0.3. Integridad de las papilas dérmicas postdesepitelizacion. Datos de programacion:
coagulacion con microelectrodos, 1 Watt, electromanipolo EM10 Amarillo. Hematosilina-

eosina, ingr. 300x.
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logos cultivados, permitiendo la
repigmentacion de cicatrices hipo-
pigmentadas y del vitiligo.

La desepitelizacion de areas reduci-
das puede realizarse sin anestesia,
Pero para zonas mas amplias o pee-
ling mixtos se requiere anestesia
local. La desepitelizacion timed-
quirurgica se realiza de tres formas
distintas y dos tipos de electromani-
polo segun la patologia a tratar.

241 Caracteristicas

de la corriente
timedaquirtrgica

Para una correcta desepitelizacion,
es importante evitar la produccion
de chispas entre el electrodo vy el
tejido, fendmeno frecuente con los
diatermocauterios tradicionales. Las
chispas lesionan la dermis dando
lugar a la formacion de cicatrices. La
fulguracion genera una escara
superficial que constituye una bar-
rera para la absorcion de las sustan-
cias quimicas aplicadas posterior-
mente.

El sistema de potencia del Timed
esta proyectado para evitar estos
inconvenientes y obtener una cor-
recta accion sobre la epidermis.

Fig. 24.2.1. Peeling mixto en nevus flameo.
Desepitelizacion timedquirurgica a 1 Watt.
Datos de programacion: coagulacion con
microelectrodos, 1 Watt, electromanipolo
EM10 Amarillo. Hematosilina-eosina, ingr.
300x. Anestesia local.

24 - DESEPITELIZACION TIMEDQUIRURGICA

24.2. Desepitelizacion
a1 Watt

Datos de programacion:

Direct, Coagulacion con microelec-
trodos, 1 Watt, electromanipolo
EM10 Amarillo.

Cuando el electrodo de retorno esta
en contacto con la piel del paciente
y el campo quirdrgico desinfectado,
el especialista programa el Timed en
funcionamiento directo, funcion de
coagulacion con microelectro-
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24 - DESEPITELIZACION TIMEDQUIRURGICA

dos, vy potencia de 1 Watt; introdu-
ce el electromanipolo EM10
Amarillo formando un angulo
agudo. La intervencion se realiza
con lente de aumento. El especiali-
sta roza la superficie cutanea con el
angulo del electromanipolo efec-
tuando movimientos circulares
pequenos y regulares.

El roce disminuye el area de contac-
to entre electromanipolo vy tejido, v
aumenta la densidad de energia en
el punto de contacto, permitiendo
una accion eficaz incluso a 1 Watt.
Se debe humedecer la piel con
suero salino acuoso. La epidermis
coagulada se retira con el mismo
electromanipolo sin activar (Fig.
24.2.11-2). Durante la desepiteliza-
cion se debe limpiar varias veces el
electromanipolo para permitir el
paso de corriente.

Fig. 24.2.2. Peeling mixto en pigmentacion
dermo-epidérmica. Desepitelizacion timed-
quirdrgica a 1 Watt. Datos de programacion:
coagulacion con microelectrodos, 1 Watt,
electromanipolo EM10 Amarillo.
Hematosilina-eosina, ingr. 300x. Anestesia
local.
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24.3 Desepitelizacion
pulsada

Datos de programacion:

Direct pulsed 4/9 centésimas de
segundo, coagulacién con
microelectrodos, 1-2 Watt, EM10
Amarillo.

Cuando es necesario mantener la
integridad de la dermis, como en la
repigmentacion del vitiligo estable,
la desepitelizacion timedquirurgica
se efectua con corriente pulsada,
pulsed 4/9 centésimas de segun-
do (Fig.?24.3.1).

La desepitelizacion pulsada a1 o 2
Watt, ademas de mantener la integri-
dad de las papilas dérmicas, no dana
el plexo capilar papilar. La integridad
de esta red vascular es de gran
importancia para gue los queratinoci-
tos y melanocitos autdlogos cultiva-
dos prendan bien (Fig. 24.3.2-3).

La desepitelizacion pulsada también
se utiliza en el peeling mixto para
eliminar arrugas palpebrales (Fig.
24.3.4).

Fig. 24.3.1. Desepitelizacion timedqguirurgica
pulsada en piel hipopigmentada, secuela de
vitiligo. Datos de programacion: pulsed 4/9
centésimas de segundo, coagulacién con
microelectrodos, 2 Watt, electromanipolo
EM10 Amarillo. Anestesia local. El plexo capi-
lar papilar aparece perfectamente integro.

24 - DESEPITELIZACION TIMEDQUIRURGICA
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24 - DESEPITELIZACION TIMEDQUIRURGICA

,e.*b-r

Fig. 24.3.2. Desepitelizacion timedquirurgica pulsada. Integridad del plexo capilar papilar.
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Fig. 24.3.3. Ampliacion del plexo capilar papilar integro. Datos de programacion: pulsed 4/9
centésimas de segundo, coagulacion con microelectrodos, 2 Watt, electromanipolo
EM10 Amarillo. Anestesia local.
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Fig. 24.3.4. Peeling mixto para eliminar arru-
gas palpebrales. Desepitelizacion timed-
quirdrgica pulsada. Después de la desepiteli-
zacion, se aplico solucion de resorcina duran-
te unos instantes. Datos de programacion:
pulsed 4/9 centésimas de segundo, coa-
gulaciéon con microelectrodos, 2 Watt,
electromanipolo EM10 Amarillo. Anestesia
local.
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24 - DESEPITELIZACION TIMEDQUIRURGICA

24.4. Desepitelizacion
de amplias superficies
a elevada potencia.

Datos de programacion:
Direct, coagulacion con microe-
lectrodos, 14-20 Watt, EM15.

Cuando el electrodo de retorno esta
en contacto con la piel del paciente
y el campo quirurgico desinfectado,
el especialista aplica la anestesia
local. Posteriormente programa el
Timed en funcionamiento directo,

funcion de coagulacién con
microelectrodos vy regula la poten-
Cia a 14-20 Watt segun la extension
de la zona a desepitelizar. Introduce
un electromanipolo EM15. Se utiliza
la parte de electrodo que va del
extremo al angulo (ver apéndice). El
inicio de la desepitelizacion se
efectua rozando la superficie cuta-
nea con el electromanipolo vy rapi-
dos movimientos circulares. Iniciada
la accion diatérmica, el electromani-
polo activado en movimiento, pre-
sionando sobre la piel, coagula y
extirpa la epidermis (Fig. 24.4.1). A
menor potencia, el movimiento cir-
cular del electromanipolo es menos
amplio y mas lento, a mayor poten-
cia es mas amplio vy rapido. El elec-
tromanipolo nunca debe rozar areas
va desepitelizadas y debe estar
siempre en movimiento; si se para,
puede provocar una lesion déermica.
La dermis desepitelizada aparece ini-
cialmente blanca y posteriormente
rosada. Si toma un color amarillento,
indica un tratamiento incorrecto. La
técnica de desepitelizacion descrita
es muy rapida y se utiliza exclusiva-
mente en la electrosaladura de
grandes tatuajes.

Fig. 24.4.1. Desepitelizacion timedquirurgica
a elevada potencia. Peeling mixto en un
tatuaje grande. Durante la desepitelizacion,
se retira la epidermis con el electromanipolo.
Datos de programacion: coagulacion con
microelectrodos, 14 Watt, electromanipolo
EM15. Anestesia local.
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REPIGMENTACI% =N DEL

2

VITILIGO ESTABILIZADO Y DE LAS

CICATRICES HIPOPIGMENTADAS

Datos de programacion:

Direct pulsed 4/9 centésimas
segundo. Coagulacion con
microelectrodos, 1 o 2 Watt,
EM10 Amarillo.

Las zonas afectadas por vitiligo esta-
ble e hipopigmentaciones cutaneas,

producidas por lesiones quimicas,
fisicas y mecanicas, se pueden
repigmentar (Capurro 1993). La
repigmentacion se obtiene injertan-
do queratinocitos y melanocitos
autologos cultivados frescos en las
Zonas hipopigmentadas desepiteli-
zadas (Fig. 25.0.1-3) (M. de Luca, GC.

Fig. 25.0.1. Vitiligo estable. Desepitelizacion timedqguirurgica pulsada a 1 Watt y aplicacion de
queratinocitos y melanocitos autdlogos cultivados.
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25 - REPIGMENTACION DEL VITILIGO ESTABILIZADO VY DE LAS CICATRICES HIPOPIGMENTADAS

Fig. 25.0.2. Vitiligo estable. Desepitelizacion timedquirlrgica pulsada y aplicacion de queratino-
citos y melanocitos autologos cultivados. Datos de programacion: Coagulacion con microe-
lectrodos, 1 Watt, pulsed 4/9 centésimas de segundo, electromanipolo EM10 Amarillo.
Anestesia local. Resultado a los nueve meses.
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25 - REPIGMENTACION DEL VITILIGO ESTABILIZADO Y DE LAS CICATRICES HIPOPIGMENTADAS

Pellegrini, L. Guerra, 5 Bondanza).
El tratamiento consiste en tomar 1
cm? de piel del paciente normopig-
mentada y mandarla al laboratorio
para el cultivo de la epidermis. Con
luz de Wood, la piel tiene que estar
uniformemente pigmentada. El
campo quirdrgico se desinfecta con
solucion de iodovinilpirrolidona y se
lava cuidadosamente con suero
fisioldgico. Como anestésico, se usa
mepivacaina sin epinefrina. A las tres
semanas, hay una adecuada superfi-
cie disponible de queratinocitos y
melanocitos. Se puede obtener una
superficie 10.000 veces mayor que
la de la zona donante. Cuando el
cultivo esta disponible, se procede a
la desepitelizacion timedquirurgica
pulsada de la superficie hipopig-
mentada. Para facilitar la desepiteli-
zacion, el paciente debe aplicar una
crema de urea al 15-30% durante los
guince dias antes de la intervencion.
Cuando el electrodo de retorno esta
colocado, el campo quirurgico
desinfectado y la anestesia local apli-
cada, el especialista programa el
Timed in direct. funcionamiento pul-
sado, pulsed 4/9 centésimas de
segundo, funcion de coagulacion
con microelectrodos y 1 Watt de
potencia; introduce un electromani-
polo EM10 Amarillo, formando un
angulo agudo. El angulo del electro-
manipolo roza la epidermis que, una
vez coagulada, se retira con el elec-
tromanipolo sin activar.

Fig. 25.0.3. Vitiligo estable. Desepitelizacion
timedquirurgica pulsada y aplicacion de que-
ratinocitos y melanocitos autologos cultiva-
dos, coagulacion con microelectrodos, 1
Watt, pulsed 4/9 centésimas de
segundo, electromanipolo EM10 Amarillo.
Anestesia local. Resultado a los nueve meses.
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25 - REPIGMENTACION DEL VITILIGO ESTABILIZADO VY DE LAS CICATRICES HIPOPIGMENTADAS

En amplias superficies de las extre-
midades, se puede realizar una
desepitelizacion pulsada a 2 Watt.
Una vez desepitelizada la zona se
lava con suero fisioldgico y se apli-
can los injertos de queratinocitos y
melanocitos autélogos.

El vendaje, no compresivo, se retira
a la semana. En este momento, se
controla que el injerto haya prendi-
do bien. Para no traumatizar los
melanocitos y gueratinocitos injerta-
dos, el tul graso tiene que caer solo
sin retirarlo, esto sucede a las dos o
tres semanas. Durante dos meses, la
Zona injertada no debe tener con-
tacto con jabones, cremas ni perfu-
mes.

Los productos quimicos irritantes
pueden danar las células y reducir su
proliferacion.

Fig. 25.0.4. Vitiligo congénito. Desepiteli-
zacion timedquirurgica pulsada. Datos de
programacion: coagulacion con microelec-
trodos, 1 Watt, pulsed 4/9 centésimas de
segundo, electromanipolo EM10 Amarillo.
Anestesia local.
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25 - REPIGMENTACION DEL VITILIGO ESTABILIZADO Y DE LAS CICATRICES HIPOPIGMENTADAS

El paciente expondra la zona tratada
al sol a los dos meses de la interven-
cion para obtener una pigmentacion
normal.

La repigmentacidon debera ser
uniforme al cabo de un ano.

Con la exposicion solar, las zonas
repigmentadas pueden pigmentar
mas que la piel normal.

Al cabo de dos anos, tienden a acla-
rarse y adquirir el color de la piel
limitrofe.

La desepitelizacion timedquirurgica
pulsada permite que los melanoci-
tos y queratinocitos cultivados pren-
dan bien porgue mantiene la inte-
gridad de la estructura dérmica y de
la red vascular papilar (Fig. 25.0.4-6).
Solo si el vitiligo es estable repig-
menta totalmente (Tab. 25.1).

Fig. 25.0.5. Aplicacion de queratinocitos y
melanocitos autologos cultivados en el area
desepitelizada, cultivados a partir de 1 cm?2
de piel normopigmentada tomada veinte
dias antes del injerto. Resultado a los once
meses.
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25 - REPIGMENTACION DEL VITILIGO ESTABILIZADO Y DE LAS CICATRICES HIPOPIGMENTADAS

Tab. 25.1. Vitiligo estable.

Ninguna lesion nueva en los ultimos dos anos.

Sin crecimiento ni modificacion de las lesiones antiguas durante dos
ultimos anos.

Ningun fendmeno de Koebner en este periodo.

Repigmentacion espontanea de los margenes.

(Falabella 1992).

Fig. 25.0.6. Repigmentacion de la areola.
Area desepitelizada injertada con queratinoci-
tos y melanocitos cultivados de un fragmen-
to de piel tomado de la regidon inguinal.
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ELIMINACION DE
HIPERPIGMENTACIONES
CUTANEAS

Las hiperpigmentaciones cutaneas
se deben a alteraciones del sistema
melanico (hipermelanosis) o a una
presencia anormal de pigmentos
exdgenos o endogenos diferentes
de la melanina.

La hipermelanosis puede ser debida

al aumento del numero de melano-

citos epidérmicos o al aumento de
concentracion de melanina. No es
facil distinguir los dos casos.

La melanina puede estar contenida

en los macrofagos de la dermis y en

este caso, la pigmentacion adquiere
un tono azul.

Las lesiones pigmentadas debidas a

una proliferacion maligna de mela-

nocitos se trataran en otro capitulo.

Las hiperpigmentaciones circunscri-

tas, sin aparente proliferacion de

melanocitos, son debidas general-
mente al aumento de concentracion
de melanina en la epidermis.

Las mas comunes son:

- Efélides, manchas pigmentadas en
las zonas expuestas al sol, caracte-
rizadas por una mayor capacidad
melano-genética local.

- Manchas café con leche, hiperpig-
mentaciones que pueden estar
presentes desde el nacimiento en
sujetos normales o en el cuadro
de una neurofibromatosis.

- Manchas melanicas del sindrome
de Albright.

- Nevus de Becker, malformacion de
la epidermis y de la unidad pilo-
sebacea. Un alto contenido de

melanina en la epidermis se puede
asociar a las siguientes alteracio-
nes:

- Cloasma.

- Urticaria pigmentaria.

- Amiloidosis macular.

Las hiperpigmentaciones localizadas

son frecuentes en el estadio final de

un proceso inflamatorio que afecte

a la unidén dermo-epidérmica: hiper-

pigmentaciones inflamatorias locali-

zadas. Entre ellas: erupciones por

farmacos, dermatitis por aceite de

bergamota y eritema "ab igne".

Un elevado contenido de melanina

en la epidermis puede estar presen-

te en multiples lesiones cutaneas

benignas, no neoplasicas

- Léntigo solar o senil, pigmentacion
benigna de la piel, situada normal-
mente en la cara, dorso de las
manos, cuello, brazos y en piel
danada por anos de exposicion
solar.

- Melanosis vulvar.

- Queratosis liquenoide benigna.

-Anomalia de Dowling Degos (0
hiperpigmentacion reticular simeé-
trica de los pliegues cutaneos).

El aumento de melanina en la epi-

dermis también esta presente en

algunas proliferaciones neoplasicas

benignas y malignas:
- Queratosis seborreica, progresion
del lentigo solar, donde se obser-
van gueratinocitos hiperpigmenta-
dos 0 melanina en los macrofagos
de la parte superficial de la dermis.
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- Queratosis solar pigmentada.

- Enfermedad de Bowen.

- Papulosis Bowenoide.

- Carcinoma escamoso pigmentado.
- Queratoacantoma pigmentado

- Carcinoma basocelular.

Con la timedcirugia es posible elimi-
nar hiperpigmentaciones localizadas
provocadas por un aumento de la
concentracion de melanina.

Si las pigmentaciones son epidérmi-
cas, se utilizara la coagulacion
timedquirurgica superficial.

Si las pigmentaciones son dermo-
epidérmicas o dérmicas, se aplica
solucion de resorcina durante 20
segundos, asociada a la desepiteliza-
cion timedquirurgica.

Con una luz de Wood, es posible
observar todas las manchas faciales

y determinar si son dérmicas o
epidérmicas.

La despigmentacion se realiza con
anestesia topica o local.

Si las pigmentaciones son leves y
amplias, es conveniente que el
paciente apligue crema despigmen-
tante durante algunos meses antes
del tratamiento timedquirurgico.

Las hiperpigmentaciones cutaneas
yatrogenas, de origen inflamatorio
por ejemplo, deben ser tratadas con
timedcirugia tres anos después de
SuU aparicion, puesto que tienden a
desaparecer.

La timedcirugia también es eficaz en
nevus epidérmicos verrugosos infla-
matorios lineales (Nevil) y en nevus
congeénitos gigantes.

Tab. 26.1. Tratamiento de la hiperpigmentacion

Coagulacion timed-
quirurgica superficial

Direct. Coagulacion 1
Wwatt. EM15 con
microelectrodos

Pequenos lentigos
faciales (hiperpig-
mentaciones
epidérmicas)

Coagulacion timed-
quirurgica superficial
pulsada

Direct pulsed 4/9
centésimas de segun-
do, coagulacién con
microelectrodos, 1
watt EM15

Lentigos de las
manos (2 sesiones).

Desepitelizacidn
timedquirurgica pul-
sada

Direct pulsed 4/9 coa-
gulacién con microe-
lectrodos 1 o 2 Watt
EM 10 Amarillo

Amplias zonas hiper-
pigmentadas resi-
stentes a sustancias
despigmentantes.

Desepitelizacion vy
aplicacioén de resorci-
ha (peeling mixto)

Direct coagulacidn
con microelectro dos
1 Watt, EM10 Amarillo

Lentigos faciales
(hiperpigmenta-cio-
nes dermo epidérmi-
cas). Aplicaciones de
resordina durante 20
segundos.

180

SERGIO CAPURRO



26.1. Hiperpigmentaciones

epidérmicas

Datos de programacion:
coagulacion timedquirurgica
superficial. Direct, coagulacion
con microelectrodos, 1 Watt,
EM15.

En los lentigos epidérmicos, el pig-
mento esta localizado en la capa
basal (Fig. 26.1.1.). Si las hiperpig-
mentaciones son pequenas, recien-
tes y epidérmicas, se efectua la coa-
gulacion timedquirurgica superficial
(Fig. 26.1.24).

26 -ELIMINACION DE HIPERPIGMENTACIONES CUTANEAS
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Fig. 26.1.1. Léntigo senil. Hiperpigmentacion epidérmica. Aumento del contenido de melanina

en la capa basal de la epidermis.
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Técnica

El especialista, colocado el electro-
do de retorno y humedecido el
campo quirdrgico con un desin-
fectante salino, programa la
modalidad de funcionamiento
directo, funcién de coagulacion
con microelectrodos, 1 Watt de
potencia e introduce el electroma-
nipolo EM15.

La punta del electromanipolo, per-
fectamente limpia, toca repetida-
mente la epidermis hiperpigmen-
tada coagulandola delicadamente.
La punta debe estar siempre en
movimiento, sin detenerse en una
zona determinada.

La epidermis no se retira, no se
sigue ningun tratamiento. En la
cara, cicatriza en pocos dias.

Se puede repetir el tratamiento a
los dos meses en el caso de pig-
mentaciones residuales.

Fig. 26.1.2. Léntigo senil. Las hiperpigmenta-
ciones son pequenas y multiples.
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Fig. 26.1.3. Coagulacion timedquirurgica
superficial. La punta del electromanipolo toca
repetidamente la hiperpigmentacion. No se
retira la epidermis coagulada. Datos de pro-
gramacion: coagulacion con microelectro-
dos, 1 Watt, electromanipolo EM15.
Anestesia topica.

26 -ELIMINACION DE HIPERPIGMENTACIONES CUTANEAS

Fig. 26.1.4. Resultado con dos sesiones.
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26.2. Eliminacion de
los lentigos
de las manos

Datos de programacion:
coagulacion timedquirurgica
superficial pulsada. Direct, coa-
gulacion con microelectrodos, 1
Watt, EM15.

Los lentigos de las manos se elimi-
nan con la coagulacion timedquirdr-
gica superficial pulsada, pulsed 4/9
centésimas de segundo, con la apli-
cacion de crema con urea al 30%
durante las dos semanas anteriores
(Fig. 26.2.1).

Normalmente son necesarias dos
Sesiones.

El tratamiento se realiza con aneste-
sia topica.

Se selecciona direct y coagulacion
con microelectrodos a una poten-
cia de 1-3 Watt. La punta del elec-
tromanipolo EM15 roza repetida-
mente la epidermis coagulando la
superficie. No se retira la epidermis.
La punta del electromanipolo debe
estar siempre en movimiento, sin
detenerse en un punto determina-
do.

Fig. 26.2.1. Manchas de la mano. Coagulacion
timedquirurgica superficial pulsada. Datos de
programacion: coagulacion con microelec-
trodos, pulsed 4/9 centésimas de segun-
do, 2 Watt, electromanipolo EM15. Anestesia
tdpica. Resultado con una sesion.
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26.3. Eliminacioén de
hiperpigmentaciones
dermo-epidérmicas y
dérmicas

Datos de programacion:

Desepitelizacion timedquirurgica.
Direct. Coagulaciéon con microe-
lectrodos, 1 Watt, EM10 Amarillo.

En algunos lentigos, la hiperpigmen-
tacion es dermo-epidérmica: el pig-
mento esta situado en la capa basal
de la epidermis y en las capas super-
ficiales de la dermis (Fig. 26.3.1).

Técnica
El especialista selecciona la funcion
de coagulacion con microelec-

trodos y 1 Watt de potencia e
introduce un electromanipolo EM10

&

26 -ELIMINACION DE HIPERPIGMENTACIONES CUTANEAS

Amarillo en angulo agudo.
Eliminada la epidermis con la desepi-
telizacion timedquirurgica (ver cap.
24.2) el especialista observa la der-
mis con lente de aumento. Si ésta
aparece minimamente pigmentada
(Fig. 24.3.2-4) o con una superficie
irregular, aplica una solucion acuosa
de resorcina (peeling mixto).

La solucion se prepara poniendo una
pequena cantidad de resorcina en
polvo en un recipiente estéril. El
polvo se disuelve con unas gotas de
agua estéril. La resorcina se aplica en
la dermis pigmentada con un
bastoncillo de algododn. A los 10-20
segundos, el area desepitelizada se
blanquea y el especialista retira
inmediatamente la resorcina con
una gasa con suero fisiologico. El
mismo tratamiento se aplica a las
hiperpigmentaciones dérmicas,
pero aumentando el tiempo de apli-
cacion de la resorcina.

.

Fig. 26.3.1. Léntigo senil. Hiperpigmentacion dermo-epidérmica. Aumento del contenido de

melanina en dermis y epidermis.

TIMEDCIRUGIA

185



26 - ELIMINACION DE HIPERPIGMENTACIONES CUTANEAS

186 SERGIO CAPURRO



26 -ELIMINACION DE HIPERPIGMENTACIONES CUTANEAS

Fig. 26.3.2. Se observan lentigos epidérmicos y dermo-epidérmicos. Los léntigos dermo-
epidérmicos se tratan con peeling mixto. Datos de programacion de la desepitelizacion timed-
quirurgica: coagulacion con microelectrodos, 1 Watt, electromanipolo EM10 Amarillo.
Anestesia local. Después de la desepitelizacion, se ha aplicado solucion de resorcina durante 20
segundos. Los lentigos epidérmicos se tratan con coagulacion timedquirurgica superficial.
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Fig. 26.3.3. Peeling mixto. A. hiperpigmentacion dermo-epidérmica. B. Desepitelizacion timed-
quirurgica. Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, 1 Watt, electromani-
polo EM10 Amarillo. Anestesia local. C. Aplicacion de solucion de resorcina durante 20 segun-
dos. D. Resultado.
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Fig. 26.3.4. A. Hiperpigmentacion dermo-epidérmica. B. Desepitelizacion timedquirdrgica a1
Watt. C. Aplicacion de solucidon de resorcina durante 20 segundos. D. Resultado.
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Las queratosis seborreicas reticula-
res, lentigos seniles evolucionados,
(Fig. 26.3.5) si son planas y grandes,
se pueden eliminar con un peeling
mixto (Fig. 26.3.6). .

Fig. 26.3.5. Queratosis seborreica reticular. Las queratosis seborreicas reticulares, léntigos seni-
les evolucionados, si son planas y grandes, se pueden eliminar con un peeling, mixto.
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Fig. 26.3.6. Queratosis seborreica reticular. Datos de programacion: coagulacidon con microe-
lectrodos, 1 Watt, electromanipolo EM10 Amarillo. Aplicacion de solucion de resorcina duran-
te 30 segundos. La desepitelizacion timedquirurgica se realiza sin cortar el pelo.
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El peeling timedquirdrgico mixto es
idoneo para el tratamiento de otras
neoformaciones pigmentadas inclu-
so de gran extension como 10s
nevus epidérmicos verrugosos infla-
matorios lineales (Nevil) (Fig. 26.3.7).
Normalmente el tratamiento tiene
gue repetirse a los 6 meses. El tiem-
po de permanencia de la solucion
con resorcina después de la desepi-
telizacion es de 40-60 segundos. Si
la pigmentacion residual es poco
evidente, el tiempo de aplicacion de
resorcina sera menor en la segunda
sesion. Los resultados son excelen-
tes (Fig. 26.3.8).

Fig. 26.3.7. Nevus epidérmico verrugoso inflamatorio lineal (Nevil).
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Fig. 26.3.8. Nevus epidémico verrugoso inflamatorio lineal (Nevil). Desepitelizacion timed-
quirdrgica. Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, 1 Watt, electromani-
polo EM10 Amarillo. Anestesia local. Aplicacion de solucion de resorcina durante 1 minuto.
Resultado con dos sesiones.
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Con el peeling timedquirurgico
mixto es posible tratar nevus gigan-
tes superficiales y profundos (Fig.
26.3.9). Cuando el nevus gigante
esta localizado en una regiéon de
dificil tratamiento quirurgico, el
peeling mixto representa una buena
alternativa por sus 6ptimos y con-
stantes resultados.

La intervencion debe realizarse a 10s
guince dias del nacimiento repitién-
dolo una o dos veces al cabo de un
ano.

El peeling mixto puede eliminar
nevus gigantes congénitos superfi-
ciales. Los nevus gigantes congéni-
tos profundos, que invaden gene-
ralmente tejido subcutaneo vy
muscular, no se pueden extirpar
totalmente.

Fig. 26.3.9. Nevus gigante congénito profundo.
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En este caso, la ventaja del peeling
mixto es que aplanara la neoforma-
cion en la primera sesion, permi-
tiendo la observacion de posibles
nodulos que puedan aparecer
posteriormente. Las siguientes
sesiones forman una capa de tejido
fibroso que impide la repigmenta-
cion de area tratada.

La intervencion se practica con ane-
stesia general. Una vez desepiteliza-
da la superficie del nevus gigante
congeénito, se aplica la solucion de
resorcina durante 1 minuto aproxi-
madamente, insistiendo en las
zZonas mas elevadas. A las pocas
horas se forma una costra que
caera a los 12-17 dias dejando una
piel de buena calidad (Fig. 26.3.10).

Fig. 26.3.10. Peeling mixto en nevus gigante
congénito profundo. La intervencion se reali-
za a los 12 dias del nacimiento.
Desepitelizacion timedquirurgica. Datos de
programacion: coagulaciéon con microelec-
trodos, 1 Watt, EM10 Amarillo. Anestesia
general. Aplicacion de solucion de resorcina
durante 50 segundos.

26 -ELIMINACION DE HIPERPIGMENTACIONES CUTANEAS
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Resultado postpeeling mixto (una sesion).

196 SERGIO CAPURRO



26 -ELIMINACION DE HIPERPIGMENTACIONES CUTANEAS

26.4. Despigmentacion de
la piel normocromica

El peeling timedquirurgico mixto
permite despigmentar la piel nor-
mocromica (Fig. 26.4.1).

Este tratamiento esta indicado en
casos de vitiligo generalizado o uni-
versal, cuando en la piel hipopig-
mentada quedan areas de piel pig-
mentada que aparecen como man-
chas inestéticas.

Para la despigmentacion, se realizan
dos sesiones con intervalo de seis
meses; una vez realizada la desepi-
telizacion a 1 Watt, es necesario
aplicar la solucidn de resorcina
durante 40-60 segundos.

Cuando cae la fina escara, la zona
tratada tiene que estar protegida
con cremas antisolares.

Fig. 26.4.1. Despigmentacion de piel normo-
cromica. A. Vitiligo generalizado. B.
Desepitelizacion timedquirurgica y aplicacion
de solucion de resorcina durante 45 segun-
dos. Datos de programacion: coagulacion
con microelectrodos, 1 Watt, electromani-
polo EM10 Amarillo. Anestesia local.
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C. Resultado postpeeling mixto (una sesion)
D. Postoperatorio inmediato después del
segundo peeling mixto con aplicacion de
solucion de resorcina durante 1 minuto. E.
Resultado.
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ELIMINACION DE
TATUAJES

La existencia de numerosas técnicas
para eliminar tatuajes demuestra el
interés en encontrar un método
gue permita obtener un buen resul-
tado estético.

El verdadero problema no es elimi-
nar el pigmento, sino las secuelas
cicatriciales. Muchos pacientes no se
someten a este tipo de tratamiento
por temor a un mal resultado estéti-
co. Incluso en los casos en que las
pequenas dimensiones del tatuaje
permiten una escisiéon quirurgica
simple y sutura, los pacientes, pasa-
dos los anos siguen quejandose de
la cicatriz residual, especialmente si
esta en una zona dificil de ocultar, si
€s una cicatriz hipertrofica o recuer-
da el diseno original del tatuaje.

Los tatuajes amateurs se realizan
manualmente con varios tipos de
agujas y el pigmento se deposita a
una profundidad no uniforme en la
epidermis. El dibujo y los margenes
estan mal definidos y la coloracion
varia notablemente segun la con-
centraciéon vy localizacion del pig-
mento.

Los tatuajes amateurs se realizan
con tinta china, "betun" de zapatos,
particulas de carbdn, etc. Los
tatuajes profesionales estan hechos
con un aparato automatico especifi-
co (Fig. 27.0.1) y el pigmento se
deposita de forma uniforme y regu-
lar en la dermis superficial.

Los margenes del diseno estan bien
delimitados. Los tatuajes profesiona-
les se realizan utilizando una amplia

gama de pigmentos derivados de
sustancias quimicas naturales:
marrén y amarillo del ocre y de la
sena, azul del cobalto, verde del
cromo, rojo del mercurio, violeta del
cobalto y del magnesio y amarillo
del cadmio.
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Fig. 27.0.1. Los tatuajes amateurs se realizan
con agujas hechas artesanalmente (arriba).
Los tatuajes profesionales se realizan con
aparatos automaticos especificos (abajo).
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Los tatuajes traumaticos estan cau-
sados por la penetracion cutanea de
pequenos cuerpos extranos secun-
darios a explosiones o0 accidentes
asociados, en algunos casos, a abra-
siones y laceraciones.

Entre los métodos mecanicos, qui-
micos, térmicos y mixtos para elimi-
nar tatuajes, el mas simple es el
resurfacing timedquirurgico
(Capurro 2000), el mas eficaz la
"electrosaladura": (Capurro 1988)
peeling mixto que utiliza la desepi-
telizacion timedquirurgica seguida
de aplicacion de CINa. Estos méto-
dos permiten eliminar cualquier tipo
de tatuaje de forma muy economi-

ca. Para obtener el mejor resultado
estético posible, es necesario elimi-
nar el concepto de radicalidad vy eli-
minar el tatuaje en varias sesiones,
entre dos v siete, siguiendo los
conceptos generales citados en la
tabla 27 1.

Se debe informar al paciente que
eliminar un tatuaje no es una inter-
vencion de cirugia estética y adver-
tirle gque no se garantiza un resulta-
do estético. El resultado variara
segun la sensibilidad del paciente, la
profundidad del pigmento, el con-
trol de la infeccion vy la presencia de
microtraumatismos de la zona trata-
da durante el postoperatorio.

Tab. 27.1. Normas generales para la eliminacion de tatuajes.

Descomponer el tatuaje en las zonas de flexion.

- No reintervenir en la misma zona hasta pasados dos meses de la

reepitelizacion.

Utilizar anestesia local con adrenalina si se efectua electrosaladura.

- El paciente no debe hacer gimnasia hasta la completa desaparicio

del tatuaje.
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27.1. Resurfacing
timedquirurgico

Datos de programacion:

Microarco. Direct pulsed 0,3/5,3
centésimas de segundo, coagu-
lacion con microelectrodos, 38
Watt, EM15.

El resurfacing timedquirurgico se
utiliza en las areas mas susceptibles
de originar cicatrices hipertroficas.
Este método permite eliminar los
tatuajes (Fig. 27.1.1) con un 6ptimo
resultado. El tratamiento presenta
riesgos infecciosos minimos ya que
a los pocos dias se forma la costra
gue protege la zona tratada. El
microarco del resurfacing pulveriza
los pigmentos del tatuaje sin calen-
tar los tejidos en profundidad. La
cicatrizacion es rapida y la piel no
presenta alteraciones. Una vez rasu-
rada la zona, si procede, y anestesia-
da con mepivacaina con epinefrina
aplicada localmente, el especialista
coloca el electrodo de retorno y
programa el Timed en funcion de
coagulacion con microelectro-
dos, modalidad de funcionamiento
directo , direct. seleccionando pul-
sed 0,3/5,3 segundos y 38 Watt de
potencia e introduce un electroma-
nipolo EM15.

La piel se desepiteliza con la primera
pasada de la punta del electromani-
polo. En este procedimiento, el
electromanipolo toca la piel.

Fig. 27.1.1. Tatuaje profundo tratado con
resurfacing timedquirurgico. Datos de pro-
gramacion: coagulacion con microelectro-
dos, pulsed 0,3/5,3 centésimas de segun-
do, 38 Watt, electromanipolo EM15.
Anestesia local. Se han efectuado cinco sesio-
nes.
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Fig. 27.1.2. Tatuaje profundo en region deltoidea, tratado con resurfacing timedquirurgico. La
notable deformacion con el movimiento recomienda la descomposicion de la zona tratada
Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, pulsed 0,3/5,3 centésimas de
segundo, 38 Watt, electromanipolo EM15. Anestesia local. Resultado después de un resurfa-
cing.
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Posteriormente la punta del electro-
manipolo roza la dermis pigmentada
generando el microarco caracteristi-
co del resurfacing. Durante el trata-
miento, se debe limpiar varias veces
la punta del electromanipolo con
papel de lija.

La punta del electromanipolo se
aplica varias veces en las zonas
donde la concentracion de pigmen-
to es mayor.

En las regiones sometidas a movi-
miento, es necesario realizar un tra-
tamiento parcial de la superficie
(Fig. 27.1.2).

Después del resurfacing, se aplica
antiséptico en polvo (Ektogan) en la
superficie tratada, cubriéndola con
gasas fijadas con esparadrapo. El
paciente se aplicara el antiséptico
diariamente hasta la formacion de la
escara.

Cuando cae la escara, la zona tratada
debe estar protegida del sol. No se
puede reintervenir en la misma zona
hasta pasados dos meses. El resurfa-
cing timedquirdrgico es actualmen-
te la técnica mas segura para elimi-
nar tatuajes profesionales, amateurs
0 traumaticos (Fig. 27.1.3-4).

Fig. 27.1.3. Tatuaje traumatico tratado con
resurfacing timedquirurgico. Datos de pro-
gramacion: coagulacion con microelectro-
dos, pulsed 0,3/5,3 centésimas de segun-
do, 38 Watt, electromanipolo EM15.
Anestesia local. Resultado después de tres
resurfacing.
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Fig. 27.1.4. Tatuaje traumatico tratado con
resurfacing timedquirurgico. Datos de pro-
gramacion: coagulacion con microelec-
trodos, pulsed 0,3/5;3 centésimas de
segundo, 38 Watt, electromanipolo EM15.
Anestesia local. Resultado después de tres
resurfacing.
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27.2. Electrosaladura

La electrosaladura se realiza con una
desepitelizacidon timedquirurgica
descubriendo la capa mas superficial
de la dermis (dermis papilar). No se
llega hasta el pigmento. La desepite-
lizacion cutanea sirve exclusivamen-
te para abrir la via a la saladura.

Desepitelizacion

Datos de programacion:

areas pequenas:

Direct, coagulacion con microe-
lectrodos, 1 Watt, EM10 Amarillo.

Datos de programacion:

areas grandes:

Direct, Coagulacién con microe-
lectrodos, 14 o0 20 Watt, EM15.

Cuando el electrodo de retorno esta
en contacto con la piel del paciente
y el campo quirdrgico desinfectado,
el especialista programa el Timed en
funcionamiento directo, funcion de
coagulacion con microelectrodos,
regula la potencia a 1 Watt e intro-
duce un electromanipolo EM10
Amarillo. Si el tatuaje es de gran
dimension, regula la potencia a 14-
20 Watt e introduce el electromani-
polo EM15. El electromanipolo acti-
vado roza, con un movimiento rapi-
do circular, la superficie del tatuaje
sobrepasando los margenes del
diseno.

La accion diatérmica se determina
rozando el tejido. Los tatuajes de
grandes dimensiones vy localizados
en areas de flexion, deben ser
descompuestos. Eliminada la epider-
mis, se efectla la saladura de la der-
mis.

27 - ELIMINACION DE TATUAJES

Saladura

El especialista pone sal fina de mesa
en una capsula y lo disuelve parcial-
mente con suero fisioldgico, obte-
niendo una mezcla liquida (Fig.
27.21) con la que se masajea suave-
mente el tatuaje con una gasa
durante 1 minuto, para que penetre
bien la sal. En tatuajes pequenos, la
saladura se efectla con un baston-
cillo de algodon. La aplicacion del
CINa no debe ser violenta o abrasiva,
como sugieren algunos autores
(Shelley 1984). Debe aprovechar la
accion quimica de la sal.

El término saladura ha sido introdu-
cido para diferenciar el efecto qui-
mico-abrasivo del cloruro de sodio
de la salabrasion del exclusivamente
quimico de la electrosaladura.

Fig. 27.2.1. Precipitado de cloruro sodico en
solucion saturada. Durante la aplicacion de
sal sobre los tatuajes, se debe reintegrar el
liquido absorbido por las gasas.
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Finalizado el tratamiento, la zona
estd enrojecida y el tatuaje resulta
mas evidente porqgue la eliminacion
de la epidermis hace mas visibles y
brillantes los pigmentos que no se
han eliminado.

La zona salada se cubre con una
gasa sin retirar el cloruro sodico. Al
cabo de 15 minutos, hasta un maxi-
mo de 1 hora, se retira la sal, se lava
y se desinfecta la zona con polivinil-
pirrolidona diluida vy se aplica una
gasa antiséptica no adherente.

El tiempo de aplicacion depende de
varios factores: grosor de la piel,
vascularizacion y rigueza de anejos
cutaneos de las diferentes regiones
corporales (Fig. 27.2.2-6).

La zona tratada no se mojara hasta
la completa reepitelizacion.

Se desinfecta cada dia durante la
primera semana, y a dias alternos
hasta que caiga la costra.

Para conseguir un optimo resultado,
es importante prevenir las posibles
infecciones, pues pueden ser origen
de cicatrices hipertroficas.

Es importante explicar al paciente
gue los efectos del cloruro de sodio
no son inmediatos y que al principio
el tatuaje resultara mas evidente. A
las tres semanas se puede aplicar
una pomada que favorezca la caida
espontanea de la escara; esto suce-
de a la cuarta o quinta semana
cuando la reepitelizacion es comple-
ta.

Fig. 27.2.2. Electrosaladura de un tatuaje en la
muneca. Desepitelizacion timedquirurgica y
saladura durante 1 hora. Datos de programa-
cion: Coagulacién con microelectrodos, 1
Watt, electromanipolo EM10 Amarillo.
Anestesia local. Cuando cae la costra, la piel
estd enrojecida. Resultado postelectrosaladu-
ra.
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Fig. 27.2.3. Electrosaladura: A: Pequeno
tatuaje en el tobillo. B. Desepitelizacion
timedquirurgica. Datos de programacion:
coagulacion con microelectrodos, 1 Watt,
electromanipolo EM10 Amarillo. C. Saladura
durante 30 minutos. D. Resultado después de
dos electrosaladuras.
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27 - ELIMINACION DE TATUAJES

Fig. 27.2.4. Electrosaladura. A. Tatuaje en la
mano. B. Desepitelizacion timedquirurgica.
Datos de programacion: Coagulacion con
microelectrodos, 1 Watt, electromanipolo
EM10 Amarillo. C. Saladura durante 15 minu-
tos. D. A las tres semanas. E. Resultado
después de dos electrosaladuras.
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Fig. 27.2.5. Electrosaladura. Desepitelizacion
timedquirurgica y saladura durante 15 minu-
tos. Datos de programacion: Coagulacion
con microelectrodos, 1 Watt, electromani-
polo EM10 Amarillo. Resultado después de
una electrosaladura.
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27 - ELIMINACION DE TATUAJES

La saladura provoca una necrosis
superficial, la eliminacion osmaotica
del pigmento vy una reaccion fagoci-
taria y exudativa, por lo que en la
primera sesion se elimina un 60-90%
del tatuaje. En este primer trata-
miento, se disimulan los margenes y
espacios del diseno original para que
sea irreconocible.

Los tatuajes profesionales, con una
distribucién del pigmento superficial
y uniforme, se eliminan en menos
sesiones que los amateurs.
Normalmente, después de la prime-
ra electrosaladura el pigmento per-
manece solo en los puntos en que
eéste habia sido introducido mas
profundamente o en mayor canti-
dad.

En la siguiente sesion, realizada a los
tres meses, el procedimiento sera el
mismo pero el especialista soélo lo
aplicara en las zonas en gue el pig-
mento sea todavia visible.

La mayor parte de tatuajes se elimi-
nan con una o dos sesiones. En
POCOS Casos, si el tatuaje era ama-
teur y el pigmento muy profundo o
se modifico el diseno original, se
efectuaron cinco electrosaladuras
COMO Maximo.

En los tatuajes de las cejas a veces se
utiliza la electrosaladura para com-
pletar la eliminacion del tatuaje ini-
ciada con resurfacing timedquirdrgi-
co (Fig. 27.2.7).
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Fig. 27.2.6. Electrosaladura. Eliminacion de
un detalle del tatuaje. Desepitelizacion timed-
quirurgica y saladura durante 40 minutos.
Datos de programacion: coagulacion con
microelectrodos, 1 Watt, electromanipolo
EM10 Amarillo. Anestesia local. Resultado
después de una electrosaladura.
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Fig. 27.2.7. Electrosaladura. Eliminacion de
tatuaje ciliar. Desepitelizacion timedquirurgi-
cay saladura durante 30 minutos. Datos de
programacion: Coagulacion con microe-
lectrodos, 1 Watt, electromanipolo EM10
Amarillo. Anestesia local. La desepitelizacion
se efectla manteniendo la estructura de las
cejas. Se efectuaron dos electrosaladuras.
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La eliminacion de arrugas y de las
rugosidades faciales se realiza con
un método timedquirurgico: el pee-
ling mixto.

28.1. Peeling mixto

Datos de programacion:
Direct. coagulacion con microe-
lectrodos, 1 Watt, EM10 Amarillo.

La desepitelizacion timedquirurgica
a 1 Watt (ver cap. 24.1) combinada
con la aplicaciéon de solucion de
resorcina permite eliminar arrugas
superficiales y profundas (Capurro
1993). El peeling mixto a la resorcina
es tan eficaz como un peeling al
fenol y no presentar ningun riesgo.
La resorcina, aplicada sobre areas
desepitelizadas, tiene una accion
homogénea, constante y segura
porque la desepitelizacion elimina la
variable epidérmica. Los resultados
son excelentes y estables en el tiem-
po (Fig. 28.1.1-2). Junto a la desepi-
telizacion coexiste una evidente
reorganizacion dérmica (Fig. 28.1.3).
Esta técnica se utiliza para borrar las
arrugas del labio superior e inferior
(Fig. 28.1.4-8) v las arrugas periorbi-
culares, pero puede aplicarse a otras
regiones faciales.

Para eliminar las arrugas del labio
superior se efectua la desepiteliza-
cion de todo el labio 5 mm por enci-
ma de los pliegues nasolabiales. La
solucion se prepara poniendo una

ELIMINACION DE
ARRUGAS

pequena cantidad de resorcina en
polvo en un recipiente estéril. El
polvo se disuelve con unas gotas de
agua bidestilada. La solucion se apli-
ca sobre el labio con un bastoncillo
de algododn, iniciando por las arru-
gas mas profundas y cercanas a la
mucosa, donde hay mayor densidad
de foliculos pilosos. Posterior vy rapi-
damente se distribuye sobre las
zonas restantes. La dermis se blan-
quea v la resorcina se retira con una
gasa con suero fisiologico. Segun la
profundidad de las arrugas, varia el
tiempo de aplicacion de resorcina
sobre el area desepitelizada: entre
30y 120 segundos.

A las pocas horas se forma una
costra que se solidifica y cae a los 8-
12 dias. No requiere curas ni pre-
vencion herpética.

El area tratada permanece enrojeci-
da entre uno y tres meses y no
debe exponerse al sol. Para acelerar
la queratinizacion, es preferible no
aplicar cremas protectoras con
oxido de zinc hasta una semana
después de la completa reepiteliza-
cion.

El paciente debe saber que la piel
tratada y rejuvenecida tendra un
color y un aspecto diferente. Debera
aceptar una ligera hipopigmenta-
cion no permanente a cambio de
una piel mas joven v lisa.

La repigmentacion sera mas rapida
cuanto menor sea el tiempo de apli-
cacion de resorcina en la dermis vy

TIMEDCIRUGIA
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Fig. 28.1.1. Peeling mixto. Desepitelizacion timedquirurgica. Datos de programacion.: coagula-
cién con microelectrodos, 1 Watt, electromanipolo EM10 Amarillo. Anestesia regional.
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Fig. 28.1.2. Aplicacion de solucidon de resorcina durante dos minutos sobre la zona desepiteliza-
da. Resultado estable a los siete anos.
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28 - ELIMINACION DE ARRUGAS

cuanto mayor sea el numero de foli-
culos pilosos en la zona a tratar
(ellos contienen una reserva de
melanocitos).

Si después del peeling mixto quedan
algunas arrugas (Fig. 28.1.9) se pue-
den tratar aisladamente a los 6
meses. La gran eficacia del peeling
mixto como reorganizacion de la

Fig. 28.1.3. A la derecha, area no tratada. A la
izquierda, area tratada con peeling mixto
inmediatamente después de la caida de la
costra. Se observa la reorganizacion dérmica
con el correspondiente aumento labial.

dermis, queda demostrada por el
aumento de volumen de labio supe-
rior e inferior. Para eliminar las rugo-
sidades palpebrales se utiliza la
desepitelizacion timedquirurgica
pulsada (ver cap. 24.3). Después de
la desepitelizacion del area, se aplica
solucion de resorcina durante unos
segundos.
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Fig. 28.1.4. Peeling timedquirurgico mixto. Datos de programacion: coagulaciéon con microe-
lectrodos, 1 Watt, electromanipolo EM10 Amarillo. Anestesia regional. Tiempo de aplicacion
de solucion de resorcina: 2 minutos.
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Fig. 28.1.5. Peeling mixto. Desepitelizacion timedquirdrgica. Datos de programacion: coagula-
cion con microelectrodos, 1 Watt, electromanipolo EM10 Amarillo. Anestesia regional.

SERGIO CAPURRO




7
[0}
w
(0]
IS
w
(0]
o
+
w
o
o©
o
ie)
©
=
=}
w
(0]
[2%
1%
e}
+
>
<
e
N
Q
=
<
o©
—
>
e)
©
<
(@]
—
o
(2]
L
(0]
©
C
hel
O
=)
[e}
w
(0]
©
C
©
O
o©
RS
a
<
<
-
0
o
2
[TH

TIMEDCIRUGIA




Fig. 28.1.7. Peeling mixto. Desepitelizacidon timedquirurgica y aplicacion de solucidén de resorci-
na durante 2 minutos. Resultado a los tres meses.
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Fig. 28.1.8. Peeling timedquirurgico mixto. Resultado a los dos meses.
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Fig. 28.1.9. Persistencia de algunas arrugas postpeeling timedquirurgico mixto. Las arrugas
aisladas podran ser nuevamente tratadas a los seis meses.
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29 TRATAMIENTO DE
NEVUS FLAMEO

Los nevus vinosos, flameos, telan-
giectasicos, aranas o port-wine son
manchas congénitas que varian del
rojo al purpura, planas vy a veces ele-
vadas en ancianos, que no remiten
espontaneamente. Localizadas fre-
cuentemente en la cara . Un trata-
miento alternativo a la cirugia consi-
ste en la biscleroterapia v el peeling
timedgquirurgico.

29.1 Biescleroterapia al 8%

La solucion esclerosante Bi-Sclero
8% (ver capitulo 20) se inyecta en
Vasos Yy lagos venosos de angiomas
con relieve al inicio del tratamiento.
En muchos pacientes, l0s vasos
ectasicos penetran por debajo de la
piel, en el tejido subcutaneo, y solo
pueden tratarse con una solucion
esclerosante (Fig. 29.1.1).

Una vez eliminada la red capilar
superficial con un peeling mixto, se
observan vasos ectasicos de mayo-
res dimensiones que deben ser tra-
tados inyectando Bi-Sclero al 8%.

Fig. 29.1.1. Nevus vinoso. Al inyectar Bi-
Sclero 8%, la zona ennegrece inmediatamen-
te.

TIMEDCIRUGIA 223



29.2. Peeling mixto

Datos de programacion:

Direct. Coagulacién con microe-
lectrodos, 1 Watt, Mono-EM10
Amarillo.

Cualguier tipo de nevus flameo (Fig.
29.2.1) puede ser tratado con dese-
pitelizacion timedquirurgica asocia-
da a la aplicacion de solucion de
resorcina, pero este tratamiento
esta especialmente indicado en
nevus flameos con relieve, resisten-
tes al tratamiento laser-quirurgico.
Una vez colocado el electrodo de
retorno y desinfectado el campo
quirurgico, el especialista realiza la
anestesia local. El Timed esta progra-
mado en la modalidad de funciona-
miento directo, funcion de coagu-
lacion con microelectrodos vy
potencia de 1 Watt. Se utiliza un
electromanipolo EM10 Amarillo
formando un angulo agudo. La
desepitelizacion se efectua rozando
la piel con el vértice del angulo del
electromanipolo activado vy realizan-
do pequenos movimientos circula-
res.

Fig. 29.2.1. Peeling mixto de un nevus fla-
meo. Arriba: Desepitelizacion timedquirurgi-
ca. En medio: Aplicacion de solucion de
resorcina durante 1 minuto. Abajo:
Resultado.
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En la cara, se puede desepitelizar
una extensa zona (Fig. 29.2.2). Es
importante tener en cuenta que
después del tratamiento, se forma
una costra gue impide el movimien-
to. Es preferible descomponer la
ZONna en pequenas areas separadas
por piel sana.

Acabada la desepitelizacion, se
disuelve resorcina en polvo con
unas gotas de agua estéril y se aplica
la solucion sobre el area desepiteli-
zada con un bastoncillo de algododn.
A los 30 segundos, se retira la resor-
cina con suero fisioldgico. Se seca
CON una gasa y se vuelve a aplicar la
solucion de resorcina durante 30
segundos v asi sucesivamente hasta
alcanzar los 2 minutos de tiempo. Es
necesario que la resorcina entre en
contacto con los vasos del angioma,
éste oscurecera por el contacto con
la hemoglobina (Fig. 29.2.3). Si no
ocurre asi, indica gue las telangien-
tasias estan todavia muy profundas
y seran tratadas en las siguientes
Sesiones.

Para facilitar la absorcion de solu-
cion de resorcina, el especialista
puede agujerear la zona a tratar
programando la funcion de corte
pulsado rapido, pulsed 0,3/5,3
centésimas de segundo, modali-
dad de funcionamiento directo, 10
Watt, introduciendo el electromani-
polo EM10 Blanco.

Fig. 29.2.2. Peeling mixto de un nevus fla-
meo. Desepitelizacion timedquirurgica y
aplicacion de solucion de resorcina durante
2 minutos. Datos de programacion: coagu-
lacién con microelectrodos, 1 Watt, elec-
tromanipolo EM10 Amarillo. Anestesia
local. Resultado a las tres sesiones.
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29 - TRATAMIENTO DE NEVUS FLAMEO
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e

Fig. 29.2.3. A) Nevus flameo, B) Desepi-
telizacion timedquirurgica, C) Aplicacion de
solucion de resorcina, D) Lavado, E) For-
macion de la costra, F) Resultado después de
una aplicacion, G) Resultado después de 4
peeling mixtos.
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29 - TRATAMIENTO DE NEVUS FLAMEO

La zona tratada permanece hincha-
da durante algunos dias. En la cara,
la costra se forma en pocas horas y
cae espontaneamente a los 8-10
dias. No debe mojarse. La costra
empieza a despegarse por los mar-
genes. Para impedir que la costra
sea arrancada involuntariamente
durante el sueno, se protegera con
una gasa fijada con esparadrapo. Los
riesgos de infeccion son irrelevantes
debido a las caracteristicas coagu-
lantes de la resorcina que provocan
una rapida formacion de la costra.
Los pacientes con acné activo deben
ser excluidos del tratamiento con
peeling mixto. Cuando la costra ha
caido, es conveniente no aplicar nin-
guna crema para favorecer la quera-
tinizacion de la epidermis.
Posteriormente la zona estara pro-
tegida del sol. El area permanece
enrojecida durante tres o cuatro
meses.

El nimero de sesiones, entre 1y 15,
depende de la profundidad de la red
ectasica vascular. Para repetir el tra-
tamiento en la misma zona deben
pasar dos meses desde la caida de la
costra.

Con el peeling mixto es posible tra-
tar zonas faciales delicadas, parpa-
dos y zonas cubiertas por pelos ter-
minales, como las cejas, que no es
necesario rasurar (Fig. 29.2.4).

El peeling mixto permite una
mejoria estética porque las telan-
giectasias subcutaneas estan disi-
muladas por el engrosamiento cuta-
neo fibroso que se produce
después de un elevado numero de
Sesiones.
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Fig. 29.2.4. Peeling mixto de un nevus flameo. Desepitelizacion timedquirurgica y aplicacion de
solucion de resorcina durante 2 minutos. Datos de programacion: coagulacion con microe-
lectrodos, 1 Watt, electromanipolo EM10 Amarillo. Anestesia local.
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29 - TRATAMIENTO DE NEVUS FLAMEO

Este tratamiento esta desaconseja-
do en tronco y extremidades. Si se
desea tratar estas regiones, es nece-
sario realizar un test de fi cm2 vy, si
responde bien, desepitelizar
pequenas areas separadas entre
ellas. En tronco y extremidades, la
solucion de resorcina se aplica solo
unos segundos v se retira inmedia-
tamente con suero fisiologico. Se
cubre la zona con gasa no adheren-
te. El tratamiento no se puede repe-
tir en la misma zona, hasta pasados
6 meses. Debido a los efectos de la
resorcina sobre los melanocitos, no
se aplicara este tratamiento en
pacientes de piel oscura.

El tratamiento de nevus flameos
esta sometido a trabajos de investi-
gacion de técnicas mas eficaces.
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ANGIOMAS CAVERNOSOS

Los tumores benignos de los vasos
sanguineos pueden afectar a tegu-
mentos. Estan presentes en el
momento del nacimiento o se mani-
fiestan a los pocos dias de vida.
Desde el punto de vista histoldgico,
pueden ser: hemangiomas, heman-
giofibromas, lipohemangiomas,
hemangiolinfangiomas.

Desde el punto de vista del trata-
miento, pueden dividirse en heman-
giomas cavernosos cutaneos y
hemangiomas cavernosos subcuta-
Nneos o submucosos.

30.1. Hemangioma
cavernoso cutaneo

Datos de programacion:

Timed 99 centésimas de segun-
do, coagulacion con macroelec-
trodos, 14 Watt. Bipolar,
Electrodo bipolar.

Los hemangiomas cavernosos tie-
nen una fase de rapido crecimiento
y regresan espontaneamente en el
70% de los pacientes. Deben ser tra-
tados cuando la localizacion de la
lesion provoca alteraciones funcio-
nales (Fig. 30.1.1) o cuando hay
hemorragias recurrentes. Otra indi-
cacion de tratamiento es la persi-
stencia de un hemangioma facial.
No se debe coagular completamen-
te, solo debe reducirse con la coa-
gulacion temporizada bipolar. El tra-
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Fig. 30.1.1. Arriba: Coagulacion temporizada
bipolar de un hemangioma cavernoso cuta-
neo. El rapido crecimiento del hemangioma
provoca una limitacion funcional del ojo
izquierdo. Datos de programacion: coagula-
cion con macroelectrodos, 14 Watt, 99
centésimas de segundo, electrodo bipolar.
Anestesia general. Abajo: una semana
después de las coagulaciones bipolares tem-
porizadas realizadas tangencialmente a la
superficie cutanea. Persistencia del heman-
gioma reducido en volumen. Las coagulacio-
nes bipolares temporizadas han dado el
imput para la regresion espontanea.
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30 - TRATAMIENTO DE PEQUENOS ANGIOMAS CAVERNOSOS

tamiento es rapido y exangue. Se
pueden operar incluso los bebés.
Cuando se ha aplicado la anestesia
general y la zona esta desinfectada,
se programa el Timed modalidad de
funcionamiento temporizado, dura-
cion de emision 99 centésimas
segundo vy 14-20 Watt de potencia,
funcion de coagulaciébn con
macroelectrodos. Se utiliza el elec-
trodo bipolar (ver Fig. 42.1.1) el
mismo que usamos para el trata-
miento de los cornetes. Se introdu-
cen las puntas del electrodo bipolar
en la masa angiomatosa paralelas a
la superficie cutanea, generando
posteriormente la emision bipolar
temporizada. Se retira y se reintro-
duce el electrodo en un punto cer-
cano, momento en que se genera
una nueva emision. Durante la emi-
sion bipolar, se oye un sonido carac-
teristico vy los tejidos situados entre
ambos electrodos se coagulan y
retraen.

La extraccion de la punta del elec-
tromanipolo no provoca sangrado.
La coagulacion de la superficie de la
masa requiere pocos minutos. Se
aplica una gasa no adherente, se
forma una costra a los pocos dias y
cicatriza espontaneamente. El
hemangioma cavernoso cutaneo
esta notablemente reducido y se
observan las condiciones para una
rapida regresion espontanea (Fig.
30.1.2).

Para obtener un buen resultado
estético es aconsejable no ser agre-
Sivos Yy realizar una simple reduccion
del tumor. Cuando ya ha caido la
costra, queda una peguena porcion
de hemangioma visible, que desapa-
recera en los meses siguientes.

Fig. 30.1.2. Resultado a los 6 meses. El
hemangioma cavernoso cutaneo practica-
mente ha desaparecido.
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30.2. Hemangioma
cavernoso subcutaneo

Datos de programacion:

Direct. Coagulacién con microe-
lectrodos, 10 Wwatt, EM10
Amarillo.

Los hemangiomas cavernosos sub-
cutaneos y submucosos no regre-
san espontaneamente con la misma
facilidad que los hemangiomas
cavernosos cutaneos. Si se localizan
en la cara (Fig. 30.2.1), esta indicado
el tratamiento esclerosante. En este
Caso, se inyectan soluciones esclero-
santes empezando con el Bi-Sclero
al 8% (menos inflamatorio) (ver cap.
20). El tratamiento se completa con
farmacos esclerosantes mas poten-
tes. Si quedan pequenos lagos
venosos (Fig. 30.2.2) se coagulan
con una emision monopolar. Se
introduce el electromanipolo EM10
Amarillo en el interior del vaso gene-
rando una emision prolongada a 10
Watt de potencia (Fig. 30.2.3-4).

Fig. 30.2.1. Hemangioma cavernoso subcuta-
Nneo y submucoso.
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Fig. 30.2.2. Lagos venosos residuales poste-
scleroterapia.

Fig. 30.2.3. Coagulacion de lagos venosos.
Datos de programacion: coagulacion con
microelectrodos, 10 Watt, electromanipolo
EM10 Amarillo. Anestesia local.
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Fig. 30.2.4. Resultado.
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INTRODUCCION A LA
ELIMINACION DE
NEOFORMACIONES BENIGNAS

Las neoformaciones benignas se
pueden extirpar o tratar con dife-
rentes técnicas: crioterapia, acidos y
sales causticas, termocoagulacion,
lasercirugia, radioterapia, diatermo-
coagulacion y timedcirugia.

31.1 Escision quirurgica

La escision quirurgica es el método
de eleccidon para neoformaciones de
notables dimensiones, lesiones
nodulares, nevus pigmentados de
diagnostico incierto y en la mayor
parte de formaciones subcutaneas.
Permite, evitando alteraciones
destructivas titulares, realizar un
examen histologico, importante
para el diagnodstico y para compro-
bar que la exéresis ha sido comple-
ta. La escisidn quirdrgica no esta
indicada en formaciones de origen
virico por el alto riesgo de contami-
nacion a través de los margenes
cicatriciales y tampoco es tratamien-
to de eleccidon en neoformaciones
benignas pequenas, superficiales o
multiples por el elevado coste de las
intervenciones, porgue el tiempo
empleado es comparativamente
mayor que en otras técnicas y por
las secuelas cicatriciales.

La escisidn quirurgica se puede
efectuar con corte timedquirurgico
temporizado o pulsado lento o rapi-
do (ver cap. 43)

31.2. Crioterapia

La crioterapia con protoéxido de
nitrogeno o con nitrégeno liguido
se utiliza exclusivamente en neofor-
maciones superficiales ya que la cir-
culacion sanguinea impide que la
crioterapia actue en profundidad.
Esta técnica no requiere anestesia,
el postoperatorio es doloroso vy la
técnica es lenta, poco precisa y
requiere varias sesiones. Se utiliza en
el tratamiento de neoformaciones
viricas. Las verrugas plantares y
periungueales se tratan previa extir-
pacion del tejido corneal que las
recubre. Las dimensiones de los
crioterminales deben ser proporcio-
nales a la formacion.

La crioterapia se aplica en otras
especialidades; por ejemplo en car-
diologia se usa para el tratamiento
de taquicardias insensibles a trata-
mientos farmacologicos, interven-
cion también efectuado con la dia-
termocoagulacion (Pace 1988).

31.3. Acidosy sales
causticas

Los acidos vy sales causticas se utili-
zan para el tratamiento de neofor-
maciones virales, previa eliminacion
de la capa cornea, si ésta esta pre-
sente. El tratamiento es poco agre-
sivo, no doloroso pero requiere
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Fig. 31.3.2. Aplicacion de acido tricloroacéti-
co al 70%.

numerosas aplicaciones. Puesto que
no deja cicatrices, es una técnica
recomendable para verrugas planas
y verrugas vulgares de las zonas arti-
culares y de las yemas de los dedos.
En las verrugas plantares de zonas
de apoyo del pie permite la deam-
bulacion inmediata. El tratamiento
de las verrugas vulgares consiste en
extirpar capas epidérmicas hasta lle-
gar a las papilas hipertroficas y vasos
subpapilares trombaoticos que apa-
recen puntiformes, con una hoja de
bisturi n°® 15 (Fig. 31.3.1). Cuando
se inicia el sangrado debemos dete-
nernos. A continuacion se aplica una
sustancia caustica, como permanga-
nato de potasio en polvo o solucion
de acido tricloroacético al 70% (Fig.
31.3.2).

El acido se aplica con un palito de
algoddn o bien, si la neoformacion
€5 muy peguena, con una torunda
de algoddn que rodea a una aguja
de diametro adecuado.

La zona en que se ha aplicado el
acido toma un color blanquecino vy
se coloca esparadrapo de tela. El tra-
tamiento se repite cada semana
hasta la desaparicion de la forma-
cion virica. En las verrugas planas
recidivantes, después de la desepi-
telizacion timedquirurgica, se aplica
una solucion de acido tricloroacético
al 10% (ver cap. 32.4).

Después de la coagulacion de una
verruga vulgar, se aplica siempre
acido tricloroacético al 15%.

Los acidos y sales causticas citados
son de aplicacion médica, mientras
que las preparaciones a base de
acido salicilico al 10 o0 60% las puede
aplicar directamente el paciente. La
formula habitualmente empleada
contiene una parte de acido salicili-
CO, Una parte de acido lactico vy cua-
tro partes de solucion coloidal. El
tratamiento que debe hacer el
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paciente cada noche es:

. Resecar la capa cornea con un
bisturi o con las piedras abrasivas
indicadas.

. Sumergir la verruga en agua tem-
plada durante cinco minutos
CoOmo minimo.

. Secar bien.

Aplicar una gota de solucidn encima,

dejar secar y colocar un aposito

adhesivo (Tomas 1988).

31.4. Termocoagulacion

La cauterizacion tiene origenes muy
antiguos, los instrumentos actuales
0 termocauterios estan constituidos
por un transformador que convierte
la corriente alterna de la linea eléc-
trica en corriente de baja tension y
alta intensidad. Cuando se cierra el
circuito, un fino electrodo ofrece
resistencia al paso de corriente eléc-
trica y se pone incandescente.

El color rojo cereza indica que ha
alcanzado la temperatura idonea.
Una temperatura inferior provoca la
adherencia de los tejidos coagulados
al asa metalica; una temperatura
mas elevada, ademas de provocar
una excesiva destruccion tisular,
debilita el electrodo. El paso de cor-
riente esta regulado por un reosta-
to. El asa metalica requiere algunos
segundos para calentarse o enfriar-
se y no posee una temperatura
estable ya que al entrar en contacto
con los tejidos, se enfria. La coagula-
cion de los termocauterios (termoli-
sis) actua indiscriminadamente vy la
extension de la necrosis, al igual que
una guemadura, no es facilmente
previsible. Con esta técnica, las lesio-
nes curan lentamente. La guemadu-
ra del termocauterio es mas doloro-
sa que la efectuada con la corriente
diatérmica y la sensacion de que-
mazon persiste durante mas tiempo

(ver cap. 3.3). Las cicatrices secunda-
rias a la termocoagulacion no son de
buena calidad, frecuentemente
hipertroficas v retractiles. Por estos
motivos, en aplicaciones dermatolo-
gicas, esta técnica, aunque sea muy
economica, esta practicamente
abandonada.

31.5. Lasercirugia

La técnica de lasercirugia tiene una
indicacion especifica en dermato-
logia: el tratamiento de nevus telan-
giectasicos.

En el tratamiento de neoformacio-
nes, esta técnica esta condicionada
por el color de la lesion, su conteni-
do acuoso vy por el elevado coste de
compra y mantenimiento de la tec-
nologia laser.

La luz es absorbida por colores
oscuros, por tanto produce mayor
efecto sobre piel pigmentada vy
rosada. Se deben programar para-
metros diferentes para cada pacien-
te. En dermatologia, es practica-
mente imposible obtener parame-
tros standart para que puedan ser
aplicados por otros especialistas en
tratamientos analogos.

Actualmente los resultados de laser-
cirugia en el campo dermatoldgico
son discretos, exceptuando sus indi-
caciones especificas (tratamiento de
nevus telangiectasicos vy cicatrices
hipertroficas). Arriesgado y especial-
mente ineficaz es el corte, el resur-
facing y la depilacion

En el uso de lasercirugia hay que
tener en cuenta los riesgos mutage-
nos de envejecimiento cutaneo y de
contaminacion ambiental, sea celu-
lar (células vivas) o viral.

Quizas las perspectivas creadas alre-
dedor de la cirugia laser, han sido
excesivas; se puede afirmar que el
futuro de la tecnologia laser tendra
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gue basarse en una mejor compren-
sion de 1os mecanismos fisicos vy
quimicos, a través de los cuales la
luz interacciona con 6érganos y orga-
nulos celulares. Su estudio ayudara a
entender cuando es 0 no conve-
niente utilizar el laser. Reconocer
que un simple bisturi o electrobi-
sturi puede ser mas apropiado y
menos arriesgado que un aparato
de laser carisimo y complejo, sera
esencial para el futuro éxito de esta
técnica en el campo médico (M.W.
Berns in Le Scienze n° 276 agosto
1991).

31.6. Radioterapia

La radioterapia se utiliza en neofor-
maciones malignas radiosensibles,
inoperables, y en algunas de tipo
benigno como angiomas o queloi-
des. La peligrosidad de la técnica y la
posible aparicion de radiodermitis
cronica limitan su aplicacion a casos
seleccionados.

31.7. Diatermocirugia

La diatermocirugia (electrocirugia)
presenta algunas caracteristicas que
la convierten en técnica de eleccion.
Utiliza electrodos frios (ver cap. 4.2)
que pueden ser muy finos y tener
diferentes conformaciones. Es prac-
tico, preciso, potente, permite
actuar en profundidad de forma
rapida y con un optimo y duradero
control de sangrado. En pacientes
no anestesiados, provoca un leve
dolor postoperatorio que dura
pocos minutos. Produce cicatrices
de buena calidad, blandas vy rara-
mente hipertroficas.

Es econOmico v tiene un bajo coste
de mantenimiento. Su accion es
independiente del color de la lesion.

El Timed es facilmente transportable
Y NO requiere practicamente mante-
nimiento, solo la limpieza y esterili-
zacion de electrodos y su sustitu-
cion cuando estan desgastados o
rotos.

Ademas de la coagulacion mono vy
bipolar, la corriente de alta frecuen-
Cia posee otras funciones: corte,
corte coagulante, fulguracién y
microarco.

31.8. Timedcirugia

Con la timedcirugia se han elimina-
do muchos inconvenientes de la
diatermocirugia tradicional (ver tabla
8.1) y se realizan tratamientos que
antes eran irrealizables.

Los métodos timedquirurgicos,
especificos para cada intervencion,
estan protocolizados y producen
resultados constantes. La timedci-
rugia representa la técnica mas sim-
ple, eficaz y versatil en cirugia, der-
matologia vy estética.
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COAGULACION DE
VERRUGAS

Las verrugas son neoformaciones
cutaneas benignas, de origen virico,
debidas a una hiperplasia circunscri-
ta de los estratos epidérmicos. Son
contagiosas, por lo gue es necesario
tratar todos los elementos presen-
tes para evitar la autoinoculacion.

Su tratamiento no debe dejar cica-
trices residuales puesto que la remi-
sion espontanea es frecuente.

Las formas inveteradas estan ligadas
a una situacion de inmunodeficien-
Cia que debe ser tratada con los far-
macos adecuados.

Hay tres tipos de verrugas: verrugas
vulgares, verrugas plantares y verru-
gas planas juveniles.

32.1. Verrugas vulgares

Datos de programacion:
Direct. Coagulacion con microe-
lectrodos, 14 Watt, EM15.

Las verrugas vulgares se distribuyen
prioritariamente en el dorso de las
manos y en los dedos, con prefe-
rencia por las regiones periunguea-
les. Aparecen como protuberancias
corneo-carnosas, con superficie
mamelonada de consistencia dura y
de color grisaceo.

A veces aparecen de forma aislada,

Fig. 32.1.1. Para el tratamiento de las verru-
gas multiples de los dedos y periungueales,
se practica anestesia regional en la base de la
primera falange, con solucion anestésica sin
epinefrina.
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en otros casos aparecen en grupo O
confluyen formando placas.
Pueden afectar a la cara, cuero
cabelludo, labios, parpados, piernas
y rodillas. En algunas zonas, por
ejemplo la facial, son pedunculadas
y filiformes, sin fendmenos de
hiperqueratosis.

La coagulacion, realizada bajo ane-
stesia local o regional (Fig. 32.1.1),
se completa con la aplicacion de
acido tricloroacético al 15%. La cura-
cion es rapida, sin recidivas.




32 - COAGULACION DE VERRUGAS
Técnica

El especialista, después de desinfec-
tar la zona, coloca el electrodo de
retorno en contacto con la piel del
paciente, programa el Timed en fun-
cionamiento directo, con la dura-
cion de emision regulada directa-
mente por el pedal y funcion de
coagulacion con microelectro-
dos; introduce el electromanipolo
EM15 vy coloca el conmutador de
potencia a 10-14 Watt. La potencia
no debe ser alta, no debe destruir la
verruga sino "cocerla".

El calor debe propagarse en profun-
didad, desarrollando asi una accion
antiviral. Como la mayor parte de

virus, también los Papilovirus se
inactivan rapidamente a una tempe-
ratura superior a 60°. Una potencia
mas elevada provocaria una deshi-
dratacion rapida en el punto de con-
tacto y una carbonizacion tisular
gue impediria la posterior propaga-
cion del calor en profundidad,
aumentando el riesgo de recidivas y
cicatrices. La punta del electromani-
polo activado debe penetrar lenta-
mente en la neoformacién, con
movimiento circular, hasta separarla
de la dermis.

El electromanipolo activado debe
permanecer en contacto con la
neoformacion (Fig. 32.1.2).

Fig. 32.1.2. La punta del electromanipolo EM15 activado se introduce lentamente en la verruga
con movimiento circular. La coagulacion es completa cuando se puede movilizar la verruga

sobre el plano de clivaje dérmico.
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En verrugas de mayores dimensio-
nes, el extremo del electromanipolo
penetrara en varios puntos de la
neoformacion.

La verruga quemada se separara del
plano dérmico vy el especialista la
extirpara con tijeras (Fig. 32.1.3-4).
Si la verruga esta completamente
guemada su escision no provoca
sangrado.

El tratamiento se completa con apli-
cacion de acido tricloroacético al
15%.

El especialista debe recordar que no
es necesario destruir la verruga, solo
calentarla aprovechando el efecto
antiviral del calor. Como en todo tra-
tamiento de neoformaciones viricas,
se deben coagular todos los ele-
mentos presentes; si la verruga vul-
gar es grande y plana, el especialista
podra coagularla colocando el elec-
tromanipolo sobre ella. En este
Caso, para mejorar la conductibidad
del tejido corneo, es necesario
humedecerla con suero fisioldgico
varias veces durante la intervencion.
Asi se facilita el paso de corriente
incluso a baja potencia. En la zona
tratada se aplicara antiséptico en
polvo, pomada antiviral (alfainter-
ferdon) o antibacteriana.

Fig. 32.1.3. A. Verruga vulgar. B. Anestesia
local. C. Con la piel humedecida, se introduce
la punta del EM activado en la verruga. Datos
de programacion: coagulaciéon con microe-
lectrodos, 10 Watt, electromanipolo EM15.
D. Con el electromanipolo activado, se realiza
un movimiento circular sobre la formacion
hasta que ésta se separa de la dermis.
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E. La verruga completamente despegada
del plano dérmico, se corta con tijeras. F.
La ausencia de sangrado demuestra que la
coagulacion es correcta. G. Se aplica acido
tricloroacético al 15%. H. Resultado a los
dos meses.
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Fig. 32.1.4. A. Anestesia local sin vasocon-
strictor. La infiltracion en la punta de la yema
del dedo no presenta riesgos de lesiones
nerviosas. B. Con la piel humedecida, se
introduce la punta del electromanipolo acti-
vado en la verruga realizando movimientos
circulares Datos de programacion: coagula-
cién con microelectrodos, 10 Watt, electro-
manipolo EM15. La intervencion se completa
resecando la verruga con tijeras y aplicando
acido tricloroacético al 15%. C. Curacion bajo
la costra. D. Resultado.
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32.2. Verrugas plantares

Las verrugas plantares situadas en
las zonas de apoyo de la planta del
pie, pueden formar raices que
alcancen la aponeurosis plantar.
Aparecen como lesiones queratosi-
cas planas, de dimensiones variables
con una porcion central redondeada
rodeada por tejido queratosico blan-
co. Dan lugar a una callosidad que €s
necesario resecar con una hoja de
bisturi n° 15. Asi se observa perfec-
tamente la extension de la verruga.
Eliminando la callosidad, se mejora la
conductibilidad eléctrica del tejido, vy
se aplica el tratamiento descrito en
el apartado anterior (Fig. 32.2.1).

Fig. 32.2.1. A. Verrugas plantares. Con la piel
humedecida, se introduce la punta del elec-
tromanipolo en la verruga realizando movi-
mientos circulares hasta separar la verruga
de la dermis. Datos de programacion: coa-
gulacion con microelectrodos, 14 Watt,
electromanipolo EM15. Anestesia local. B. Las
verrugas separadas del plano dérmico se
resecan con tijeras. C. La extirpacion de las
verrugas es completa cuando se han tratado
todos los elementos.
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D. Se aplica acido tricloroacético al 15%. E. El
acido tricloroacético esteriliza el area tratada
y las recidivas son improbables. F. Resultado
al mes de caer la costra.
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32.3. Verrugas vulgares
pequenas

Datos de programacion:

Timed 9 centésimas de segundo,
coagulacion con microelectro-
dos, 50 Watt, EM15.

Las verrugas vulgares pequenas vy las
planas corporales se eliminan con
coagulacion temporizada, sin ane-
stesia.

Desinfectada la zona y colocada la
placa pasiva, el especialista progra-
ma el Timed en funcionamiento
temporizado, funcion de coagula-
cidn con microelectrodos y regu-
la la duracion de emision a 9 centé-
simas de segundo. Coloca el con-
mutador de potencia a 50 Watt e
introduce el electromanipolo EM15.
La potencia es suficiente para que-
mar la verruga.

Antes de generar la emision tempo-
rizada, el especialista coloca la punta
del electromanipolo en contacto
con la neoformacion, haciendo una
ligera presion. A pesar de la alta
potencia, es conveniente humede-
cer la piel para permitir una buena
conducciéon de la corriente. Asi la
corriente puede atravesar la capa
cornea, poco conductora, que recu-
bre la verruga.

Después del tratamiento, se aplica
acido tricloroacético al 15%.

La técnica permite un rapido trata-
miento de las pequenas verrugas
multiples (Fig. 32.3.1).
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Fig. 32.3.1. A. Pequenas verrugas vulgares
multiples. B. Con la piel humedecida, la punta
del electromanipolo presiona la verruga y se
genera la emision temporizada. Datos de
programacion: coagulacién con microe-
lectrodos, 50 Watt, 9 centésimas de
segundo. C. Se deben coagular todas las
verrugas. D. Se aplica acido tricloroacético al
15%. Resultado.
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32.4. Verrugas planas

Datos de programacion:
Timed 25 centésimas de segun-
do, coagulacién con microelec-
trodos, 5 Watt, EM15.

Las verrugas planas son mas fre-
cuentes en niNos y en mujeres.

Se manifiestan como numerosas
papulas, planas, bien delimitadas, de
forma redondeada o poligonal y de
superficie lisa. Raramente superan
los 3 mm de diametro. Se localizan
en cara, dorso de las manos, y en
algunos casos, en rodillas y codos.
Cuando falla el tratamiento médico,
que consiste en la aplicacion de un
gel de alfainterferon, se recurre a la
cirugia. Si es necesario el tratamien-
to timedquirurgico, éste debe ser
minucioso. Se deben evitar las cica-
trices puesto que las verrugas pla-
nas, muchas veces remiten esponta-
neamente. En este tratamiento,
también es importante aprovechar
el efecto antiviral del calor, utilizan-
do una potencia baja y una duracion
de emision larga.

Técnica

Una vez desinfectado el campo
quirurgico y colocado el electrodo
de retorno en contacto con la piel
del paciente, el especialista introdu-
ce el EM15, programa el Timed en
funcionamiento temporizado vy
regula la duracion de emision a 25
centésimas de segundo. Coloca la
funcion de coagulacion con
microelectrodos y el conmutador
de potencia a 4-5 Watt. La piel se
humedece con suero fisioldgico
para mejorar la conductibilidad.

El tratamiento se realiza poniendo la
punta del electromanipolo en con-
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tacto con cada neoformacion vy
generando la emision programada.
Se inicia regulando el aparato a 4
Watt y si no se obtiene el resultado
deseado, se aumenta la potencia.
Establecida la programacion correc-
ta, el tratamiento de las verrugas
planas es rapido y no requiere ane-
stesia local. Para que el paciente
esté mas comodo, se aplica crema
anestésica local (emla). La lesion pro-
ducida debe ser muy superficial para
gue no quede cicatriz.

La formacion se calienta coagulando
la parte sobresaliente de la verruga,
sin sobrepasar el plano cutaneo
(Fig. 32.4.1-2).

La desepitelizacion timedquirurgica
asociada a la aplicacion de acido tri-
cloroacético al 10% es una técnica
alternativa para las verrugas recidi-
Vas.

La aplicacion de acido tricloroacético
se neutraliza inmediatamente con
bicarbonato tras la observacion del
“frost" (dermis blanquecina).

Fig. 32.4.1. La coagulacion debe ser superfi-
cial. Se aprovecha el efecto antiviral del calor.
Con la piel humeda y antes de generar la
emision temporizada de baja potencia y larga
duracion, la punta del electromanipolo pre-
siona la verruga.

32 - COAGULACION DE VERRUGAS
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Fig. 32.4.2. Coagulacion temporizada de ver-
rugas planas. Datos de programacion: coa-
gulacion con microelectrodos, 5 Watt, 25
centésimas de segundo, electromanipolo
EM15.
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Datos de programacion:

Direct. Coagulacién con microe-
lectrodos, 10 Watt, EM15.

L

0s papilomas virales de las mucosas
se eliminan con diferentes técnicas
segun tamano, numero v localiza-
cion (Tab. 33.1).

Las formas leves se tratan con ane-
stesia local; las de tipo genital masi-
vO, que dificultan la higiene vy a
veces imposibilitan las relaciones
sexuales, se tratan con anestesia
general o regional.

El tratamiento radical consiste en
tratar todas las lesiones para evitar
autoinoculaciones. Las localizaciones
virales no visibles se pueden obser-
var con una pincelada de acido acé-
tico al 5%. Se deja aplicada durante 5
minutos y permite, con una lente de
aumento, reconocer las lesiones pla-
nas.

Los condilomas acuminados pueden
localizarse también en mucosa
extragenital. Las condiciones inmu-
noldgicas del paciente son impor-
tantes.

Los papilomas pequenos se coagu-
lan (Fig. 33.0.1), los de mayor
tamano se pueden coagular o extir-
par usando la funcion de corte o
corte coagulante. La incision se
sutura con material reabsorbible.
Otra técnica consiste en cortar los
condilomas tangencialmente a la
superficie y coagular la base o bien,
introducir un electromanipolo EM10
Amarillo en la base de la formacion

TRATAMIENTO DE
CONDILOMAS ACUMINADOS

virica y generar una emision de baja
potencia, 10-14 Watt durante un
tiempo prolongado, hasta obtener
una quemadura localizada (Fig.
33.0.2).

Se introduce varias veces el electro-
manipolo hasta completar la coagu-
lacion de la base de la neoforma-
cion. Se efectua el corte seguido, en
algunos casos, de una coagulacion
del fondo con un electromanipolo
EM15.

Fig. 33.0.1. Los condilomas acuminados de
pequeno tamano se coagulan a 10 Watt con
un electromanipolo EM15.
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Fig. 33.0.2. Los condilomas acuminados de
mayor tamano se extirpan o coagulan. Una
técnica especifica consiste en realizar una
serie de coagulaciones en la base de la for-
macion virica, antes de efectuar el COrte (Au

Y 1981).
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Fig. 33.0.3. Coagulacion de condilomas acu-
minados en "GVH reaction". La terapia inmu-
nodepresiva (ciclosporina, cortisona, azatio-
prina) facilita las infecciones viricas generan-
do lesiones liguenoides, micoticas y desepite-
lizaciones en mucosa oral y lingual. Datos de
programacion: coagulacion con microelec-
trodos, 14 Watt, electromanipolo EM15.
Anestesia loco-regional.
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La coagulacion se realiza a baja
potencia, aprovechando el efecto
antiviral del calor. El electromanipolo
debe estar el maximo tiempo posi-
ble en contacto con el condiloma
acuminado, efectuando pequenos

movimientos circulares para conse-
guir un adecuado calentamiento de
los tejidos en profundidad (Fig.
33.0.3). Inmediatamente después
del tratamiento, se aplican farmacos
antivirales a base de alfainterferon.

Tabla 33.1. Tratamiento de condilomas acuminados.

Técnica, Potencia, Electromanipolo,
Coagulacion * 10 or 14 Watts EM 15

Corte 20 watts EM 10 Amarillo
Corte 20 Watts EM 10 Amarillo
\C,oagulacién* 14 Watts EM 15
Coagulacion * en la base 10 Watts EM 10 Amarillo
ZOrte 20 Watts EM 10 Amarillo

* Coagulacién con microelectrodos.
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GRANULOMA P1IOGENO

Datos de programacion:
Direct. Coagulacion con microe-
lectrodos, 38 Watt, EM15.

El granuloma piégeno o hemangio-
ma capilar lobular (Fig. 34.0.1) se
manifiesta habitualmente en la piel
de los dedos y en la mucosa labial.
Salvo excepciones, aparece cComo un
nodulo aislado, prominente, de cre-
cimiento rapido, de color rojo oscu-
ro, rodeado de un anillo epidérmico
y frecuentemente ulcerado.
Histologicamente se caracteriza por
los llamados l6bulos vasculares.

La neoformacion, que sangra facil-
mente, se elimina con timedcirugia.
Colocada la placa pasiva, desinfecta-
do el campo quirurgico y realizada la
anestesia local o regional, el especia-
lista programa el Timed en funciona-
miento directo, funcion de coagu-
laciobn con microelectrodos vy
conmutador de potencia a 27-38
Watt. Se utiliza el electromanipolo
EM15.

Durante la intervencion, se observa
un ligero sangrado que se interrum-
pe cuando la formacion vascular
esta completamente coagulada (Fig.
34.0.2).

Fig. 34.0.1. Granuloma piogeno.
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34 - COAGULACION DEL GRANULOMA PIOGENO

Fig. 34.0.2. Datos de programacion: coagu-
lacion con microelectrodos, 38 Watt, elec-
tromanipolo EM15. Anestesia regional.
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NGIOMAS KUBI

Datos de programacion:

Timed 9 centésimas de segundo,
coagulacion con microelectro-
dos, 38 a 50 Watt, EM15.

Los angiomas o puntos rubi (Fig.
35.0.1) son peguenas neoformacio-
nes vasculares que no desaparecen
a la digitopresion.

Fig. 35.0.1. Angioma o punto rubi.

El tamano no supera los 14 mm de
diametro, pero en personas ancia-
nas pueden alcanzar los 2 cm.
Generalmente multiples, aparecen
en el tronco y region proximal de las
extremidades. Histologicamente
estan formadas por un conjunto de
neocapilares.
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35 - ELIMINACION DE ANGIOMAS RUBI

Fig. 35.0.2. Antes de generar la emision se ejerce una ligera presion sobre el angioma con la
punta del electromanipolo. Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, 50
Watt, 9 centésimas de segundo, electromanipolo EM15.
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Colocada la placa pasiva y con la piel
desinfectada, el especialista progra-
ma el Timed en funcionamiento
temporizado, con una duracion de
emision de 9 centésimas de segun-
do, funcion de coagulacion con
microelectrodos y conmutador de
potencia a 38-50 Watt. Se introduce
el electromanipolo EM15.

Con el Timed programado, el espe-
cialista presiona la punta del electro-
manipolo sobre la neoformacion
generando la emision. La alta poten-
cia vy la breve duracion de la emision,
permiten destruir completamente el
punto rubi, evitando lesionar los
tejidos circundantes (Fig. 35.0.2). Si
el diametro de la neoformacion es
mayor que la punta del electromani-
polo, se efectuan multiples emisio-
nes temporizadas.

El tratamiento es rapido y no
requiere anestesia (Fig. 35.0.3).

Fig. 35.0.3. Se han eliminado todos los pun-
tos rubi, unos 400, en una sesion. Datos de
programacion: coagulacion con microelec-
trodos, 38 Watt, 9 centésimas de segun-
do, electromanipolo EM15.

35 - ELIMINACION DE ANGIOMAS RUBI

TIMEDCIRUGIA
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35 - ELIMINACION DE ANGIOMAS RUBI

Los puntos rubi de diametro supe-
rior a 1 cm se coagulan con una
emision no temporizada, en este
Caso se aplicara anestesia local (Fig.
35.0.4).

Fig. 35.0.4. El punto rubi de mayor tamano,
se coagula con una emision de duracion con-
trolada directamente por el especialista a
través del pedal. Datos de programacion:
coagulacion con microelectrodos, 27
Watt, electromanipolo EM15, anestesia local.
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NO PEDUNCULADAS

Datos de programacion:

Timed 9 centésimas de segundo,
coagulacion con microelectro-
dos, 38-50 Watt, EM15.

Las pequenas neoformaciones beni-
gnas no pedunculadas susceptibles
de tratamiento timedquirurgico son

Fig. 36.0.1. Tricoepiteliomas

adenomas sebaceos, condilomas,
moluscos contagiosos, fibromas, tri-
coepiteliomas (Fig. 36.0.1), xantela-
smas, etc. Programando la duracion
y la potencia de la emision, se pue-
den coagular sin anestesia (Fig.
36.0.2-4).
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36 - COAGULACION DE PEQUE_AS NEOFORMACIONES NO PEDUNCULADAS

Fig. 36.0.2. Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, 38 Watt, 9 centési-
mas de segundo, electromanipolo EM15. Es importante reconocer y no coagular las forma-
ciones nevicas presentes en la zona.
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36 - COAGULACION DE PEQUE_AS NEOFORMACIONES NO PEDUNCULADAS

Colocada la placa pasiva y con la
zona desinfectada, el especialista
programa el Timed en funciona-
miento temporizado, con una dura-
cion de emision de 9 centésimas de
segundo, funcion de coagulacion
con microelectrodos y conmuta-
dor de potencia a 38-50 Watt. Se
introduce el electromanipolo EM15,
colocando la punta sobre la neofor-
macion antes de generar la emision.
En el caso de neoformaciones multi-
ples, el especialista puede utilizar
una emision pulsada, pulsed 5/29
centésimas de segundo, con fun-
cionamiento directo. La programa-
cion de una potencia elevada gene-
rada durante un tiempo breve, esta
especialmente indicada para el trata-
miento de las neoformaciones beni-
gnas que se extienden en profundi-
dad en la piel, como por ejemplo:
xantelasmas, xantomas y angiofibro-
mas.

Si la neoformacion ocupa todo el
espesor de la piel, como en el caso
de los siringomas palpebrales, se
deben extirpar quirdrgicamente con
microcorte pulsado lento. La inci-
sion, se sutura o se deja que cicatri-
ce espontaneamente.

En las pequenas lesiones de origen
virico con poco componente cor-
neo, se utiliza el poder antiviral del
calor, programando una baja poten-
cia y una duracion de emision pro-
longada (ver cap. 31.4).

Fig. 36.0.3. Papula fibrosa de la nariz. Datos
de programacion: coagulaciéon con microe-
lectrodos, 38 Watt, 9 centésimas de
segundo, electromanipolo EM15. Se han
efectuado dos emisiones moviendo la punta
del electromanipolo.
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36 - COAGULACION DE PEQUE_AS NEOFORMACIONES NO PEDUNCULADAS

Fig. 36.0.4. Esclerosis tuberosa de
Bourneville. Los angiofibromas se han elimi-
nado con una emision temporizada de alta
potencia. Datos de programacion: coagula-
cién con microelectrodos, 50 wWatt, 9
centésimas de segundo, electromanipolo
EM15. Anestesia local. Resultado después de
dos sesiones.
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COAGULACION DE
NEOFORMACIONES
MUY PEQUE_AS

Datos de programacion:

Timed 30 centésimas de segun-
do, coagulacién con microelec-
trodos, 7 Watt, EM10 Amarillo.

Los angiomas rubi puntiformes, los
fibromas que no se pueden coger
con pinzas, las queratosis muy
peguenas y todas las neoformacio-
nes extremadamente pequenas, se
coagulan con una emision tempori-
zada de baja potencia y de larga
duracion, introduciendo en su inte-
rior la punta de un electromanipolo
EM10 Amarillo (Fig. 37.0.1).

Fig. 37.0.1. Las neoformaciones extremadamente pequenas se eliminan generando una emi-
sion temporizada en su interior. Se utiliza un electromanipolo EM10 Amarillo.
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37 - COAGULACION DE NEOFORMACIONES MUY PEQUE_AS

Colocada la placa pasiva y con la zona
desinfectada, el especialista progra-
ma el Timed en funcionamiento tem-
porizado, con una duracién de emi-
sion de 15 a 99 centésimas segundo,
funcion de coagulacidbn con microe-
lectrodos y conmutador de potencia
a 7 Watt. Se introduce el electroma-
nipolo EM10 Amarillo. La emision
temporizada contemporanea facilita
la introduccion de la punta del elec-
tromanipolo.

La baja potencia y el tiempo de emi-

sion relativamente largo, permiten
la difusion del calor alrededor de la
punta del electromanipolo vy la coa-
gulacion de la neoformacion (Fig.
37.0.2).

Algunas infecciones cutaneas, como
forunculos vy foliculitis, pueden ser
tratadas con esta técnica. El calor
generado por la corriente de alta
frecuencia, tiene una accion esterili-
zante. La escision de neoformacio-
Nnes muy peguenas, se efectua con
corte pulsado lento.

Fig. 37.0.2. La emision temporizada posee una baja potencia y una larga duracion.
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ANTELASMAS

Datos de programacion:

Direct, coagulacion con microe-
lectrodos, 27 Watt, EM15.

Los xantelasmas son depositos de
colesterol o triglicéridos que se
manifiestan en las regiones palpe-
brales (Fig. 38.0.1).

Fig. 38.0.1. Xantelasma palpebral.

Estan provocados por una alteracion
del metabolismo lipidico local.

Los xantelasmas se pueden extirpar
con corte temporizado o pulsado y
si recidivan, coagulandolos (Fig.
38.0.2).

Colocada la placa pasiva y con el
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38 - COAGULACION DE XANTELASMAS

campo quirurgico desinfectado, el  través del pedal y funcion de coa-
especialista realiza la anestesia local gulacion con microelectrodos.
y programa el Timed en funciona- Introduce el electromanipolo EM15
miento directo, con la duracion de con una potencia de 14, 20, 27
emision regulada directamente a  Watt, iniciando, como siempre, con
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Fig. 38.0.2. Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, 27 Watt, electroma-

nipolo EM15. Anestesia local. La coagulacion no debe afectar a todo el espesor de la piel palpe-
bral. Resultado después de una aplicacion.
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la potencia mas baja. Se coagula
cada xantelasma hasta formar una
escara que respete los margenes del
tejido sano. La coagulacion debe ser
cuidadosa y no sobrepasar el espe-

38 -COAGULACION DE XANTELASMAS

sor cutaneo. Durante el postopera-
torio, el paciente cura las zonas coa-
guladas con una fina capa de poma-
da antibiotica. La cicatrizacion es
rapida y no da problemas.

Fig. 38.0.3. Coagulacion de xantelasmas palpebrales recidivantes extirpados quirtrgicamente.

Resultado después del primer tratamiento.
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38 - COAGULACION DE XANTELASMAS

La reepitelizacion se produce bajo la  Se realiza una revisién a 10s dos
escara, evitando la retraccion de la  meses y se tratan, si procede, los
piel palpebral. xantelasmas residuales (Fig. 38.0.3).

Resultado de la segunda coagulacion realizada un mes después de la primera. Datos de progra-
macion: coagulacion con microelectrodos, 27 Watt, electromanipolo EM15. Anestesia local.
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UERATOSIS

Las queratosis seborreicas son
neoformaciones cutaneas benignas.
Se presentan como lesiones con
relieve de color marréon amarillento,
de forma redondeada u oval. Crecen
lentamente, pudiendo alcanzar un
diametro de 2-3 cm.

Pueden ser unicas o multiples, son
frecuentes en ancianos. Se presen-
tan en cara, cuello, espalda y region

pectoral (Fig. 39.0.1) La timedcirugia
es la técnica de eleccidon. Existen
tres métodos segun tamano vy
numero de queratosis: grandes,
medianas 0 pequenas y multiples.
Los lentigos seniles transformados
en lesion queratoésica, se eliminan
con la desepitelizacion timedquirur-
gica asociada a la aplicacion de solu-
cion de resorcina (ver cap. 26).

Fig. 39.0.1. Queratosis seborreica en region externa.
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39 - TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS

39.1. Queratosis grandes

Datos de programacion:
Direct. coagulacion con microe-
lectrodos, 14 Watt, EM15.

Las queratosis de grandes y media-
nas dimensiones se coagulan super-
ficialmente.

El especialista, con la placa pasiva
colocada y la zona desinfectada, rea-
liza la anestesia local. Introduce el
electromanipolo EM15, funcion de
coagulacion con microelectro-
dos v el conmutador de potencia a
14-20 Watt. La neoformacion que-
ratosica se coagula superficialmente

con un movimiento rapido de la
mano. El material coagulado se reti-
ra con el mismo electromanipolo o
con una cucharilla. Se repite el
mismo procedimiento hasta la com-
pleta eliminacion de la queratosis
(Fig. 39.1.1-5)

El tejido queratosico es friable, el
tejido sano del fondo presenta una
consistencia diferente. El cambio de
consistencia indica el limite con el
tejido sano.

Durante la intervencion, el especiali-
sta mantiene presionado el pedal
que regula la duracion de emision.
El electromanipolo se activa antes
de entrar en contacto con el tejido.

Fig. 39.1.1. Queratosis coagulada superficialmente. Datos de programacion: coagulacion con
microelectrodos, 14 Watt, electromanipolo EM15. Anestesia local.
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39 - TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS

Fig. 39.1.2. El especialista programa el Timed para eliminar un punto rubi cercano a la querato-
sis. Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, 38 Watt, 9 centésimas de
segundo, electromanipolo EM15.

Fig. 39.1.3. Resultado a los dos meses.
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39 - TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS

Fig. 39.1.4. Datos de programacion: coagu-
lacion con microelectrodos, 20 Watt, elec-
tromanipolo EM15, Anestesia local. El tejido
extirpado se retira con una cucharilla.

TIMEDCIRUGIA 277



39 - TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS

g

Fig. 39.1.5. Coagulacion de grandes dimen-
siones. Datos de programacion: coagulacion
con microelectrodos, 20 Watt, electroma-
nipolo EM15. Anestesia local.
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39 - TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS

39.2. Queratosis pequenas
y multiples

Datos de programacion: ;
Timed 99-10 centésimas de . ' ’
segundo, coagulaciéon con
microelectrodos, 20 Watt, EM15.

Las queratosis multiples y de
peguenas dimensiones se coagulan
sin anestesia. Se utiliza la funcion de
coagulacion con microelectro-
dos, potencia de 20 Watt vy un tiem-
po de emision proporcional al
tamano de la queratosis, entre 99 y
10 centésimas de segundo (Fig.
29.2.1) Se empieza por las querato-
sis mas grandes. El electromanipolo
se activa antes de entrar en contac-
to con la neoformacion.
Normalmente se efectuan tres o
cuatro emisiones por cada neofor-
macién. Cuando la coagulacion
requiere un tiempo superior a 4
segundos, indica que la queratosis
es grande, precisa anestesia local y
una coagulacion temporizada. No se
realiza curettage en la cara y region
cervical.
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Fig. 39.2.1. Queratosis seniles en region cer-
vical. Datos de programacion: coagulacion
con microelectrodos, 20 Watt, 99 a 10
centésimas de segundo, electromanipolo
EM15. Se inicia coagulando las neoformacio-
nes de mayor diametro. Resultado con dos
sesiones. Se han extirpado unas 400 neofor-
maciones sin anestesia.
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39 - TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS

Se pueden tratar queratosis con un
diametro mayor al de la punta del
electromanipolo. La punta roma,
presionando sobre la neoformacion,
se va moviendo durante la emision
para coagular la mayor superficie
posible (Fig. 39.2.2).

Fig. 39.2.2. Durante la emision temporizada,
la punta del electromanipolo EM15 puede
moverse rapidamente sobre las queratosis
(como una goma de borrar) para coagular
una zona mas amplia.

39.3. Despegamiento
timedquirurgico

Datos de programacion:

Direct. coagulacion con microe-
lectrodos, 5 Watt, EM10 Amarillo,
(dngulo obtuso)

Si la queratosis son pequenas es
posible programar la funcion direct
pulse, 5/29 centésimas de segundo.
Las queratosis grandes, medianas vy
pequenas se pueden eliminar con el
despegamiento timedquirurgico
realizado con o sin anestesia local. El
especialista regula la potencia a 5-7
Watt con un electromanipolo EM10
Amarillo, formando un angulo obtu-
so vy despega delicadamente la for-
macion queratosica (A. Valieri 1993)
(Fig. 39.3.1-8).

Aungue la dermis presente un
aspecto irregular, no se debe coagu-
lar porque podria originar hipopig-
mentacion.

En las queratosis localizadas en
zZonas expuestas se aplica antisépti-
co en polvo y se deja al aire para
favorecer la formacion de la costra.
Las zonas cubiertas por ropa, se
protegen con una gasa no adheren-
te.
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39 - TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS

Fig. 39.3.2. Inicio del despegamiento timedquirurgico con anestesia local. Datos de programa-
cion: coagulacion con microelectrodos, 5 Watt, electromanipolo EM10 Amarillo.
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39 - TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS

Fig. 39.3.3. El despegamiento timedquirurgico se efectua con el electromanipolo formando un
angulo obtuso.

2R

Fig. 39.3.4. La baja potencia utilizada impide danar los tejidos profundos.
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39 - TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS

Fig. 39.3.5. Finalizado el despegamiento timedquirdrgico sobre la primera queratosis, se trata
la siguiente. Para evitar problemas de hipopigmentacion, no se debe llegar a dermis.

Fig. 39.3.6. Postoperatorio inmediato.
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39 - TRATAMIENTO DE LAS QUERATOSIS

Fig. 39.3.7. Aspecto a los cuatro dias.

Fig. 39.3.8. Resultado a los dos meses.
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40 TRATAMIENTO DE LA
URA INCARNATA

Datos de programacion:
Direct. Coagulacion con microe-
lectrodos, 20 Watt, EM15.

El tratamiento de la una incarnata
consiste en eliminar las causas que
la provocan vy en extirpar el tejido
inflamatorio cronico, puesto que
representa un caldo de cultivo de
bacterias y hongos.

Si se trata de una patologia recidi-
vante, se debe modificar la relacion
entre la una vy su lecho.

La intervencion consiste en reducir
la matriz ungueal unilateral o bilate-
ralmente. La anchura de la una
disminuye y se modifica su forma.
Se extirpa una porcién de unay
matriz correspondiente a la reduc-
cion de anchura que se desea obte-
ner, entre 2 y 4 mm. El lecho
ungueal se adapta a la una reducida,
extirpando una cuna de tejido infec-
tado (Fig. 40.0.1-7).

Se realiza anestesia troncular en la
base del dedo, con solucidn anesté-
sica sin epinefrina (ver Fig. 10.0.1). El
especialista levanta un pegueno col-
gajo cutaneo por encima de la
matriz a extirpar.

Fig. 40.0.1. Se levanta un pequeno colgajo
cutaneo por encima de la matriz a extirpar.
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40 - TRATAMIENTO DE LA UNA INCARNATA

Fig. 40.0.2. Se corta la una segun la reduc-
cion que se desea obtener.

Fig. 40.0.3. Se despega v se extirpa del lecho
ungueal, la porcion de una con su matriz.

Fig. 40.0.4. El tejido inflamatorio crénico se
extirpa con una escision en cuna
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40 - TRATAMIENTO LA DE UNA INCARNATA

Fig. 40.0.5. Coagulacion del area donde se ha
extirpado la matriz, para destruir las células
germinales residuales. Datos de programa-
cion: coagulacién con microelectrodos,
20 Watt, electromanipolo EM15.

Fig. 40.0.6. Se sutura el colgajo y se recon-
struye el lecho ungueal.

Fig. 40.0.7. Resultado. La una, con una ampli-
tud reducida y con la forma modificada, no
volvera a reencarnarse.
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40 - TRATAMIENTO DE LA UNA INCARNATA

La porcion lateral de la una se
despega del lecho ungueal. El
despegamiento, realizado con tije-
ras sigue en direccion proximal
pasando bajo la matriz a extirpar
aislandola casi completamente. Asi
se reseca una tira de una con la
matriz correspondiente. El tejido
infectado cronico se debe extirpar
por completo.

Una coagulacion en funcion de coa-
gulacion con microelectrodos, a
una potencia de 20 Watt, efectuada
con electromanipolo EM15 en la
zona donde se ha extirpado la
matriz, destruye las células germi-
nales residuales.

El especialista acaba el tratamiento
con unos puntos de sutura. Se apli-
can pomadas antibacterianas vy
antifungicas hasta la total recupera-
cion.
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CoONDUCTOS LAGRIMALES

Datos de programacion:

Timed 20 centésimas de segun-
do, coagulacién con microelec-
trodos, 20 Watt, EM10 Amarillo.

La disminucion del estado acuoso
del film lagrimal puede presentarse
aisladamente (queratoconjuntivitis
seca), asociada a una disfuncion de
las glandulas salivales (sindrome de
Sjogren primario) o asociada a una
enfermedad del tejido conectivo. El
tratamiento pretende mantener la

superficie corneal lo mas humeda
posible, manteniendo integras sus
estructuras anatomo-funcionales.
Cuando el tratamiento médico no
mejora la sintomatologia del pacien-
te, el especialista oblitera los con-
ductos lagrimales con una emision
temporizada (F. Reaggiardo 1993),
reduciendo el drenaje lagrimal. La
disminucion del flujo hace que la
cornea se mantenga humeda (Fig.
41.0.1).

Fig. 41.0.1. Los conductos lagrimales constituyen la via de drenaje lagrimal.
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41 - COAGULACION DE LOS CONDUCTOS LAGRIMALES

Practicados los test lagrimales, se
introduce un fino hilo de celulosa en
el primer tramo de los conductos
lagrimales inferiores. La celulosa se
disuelve en una semana, permitien-
do valorar la humedad ocular deriva-
da de la oclusion y la presencia o
ausencia de epifora. Los pacientes
gue presentan una clara mejoria en
los test lagrimales son sometidos a
la obliteracion de los conductos

lagrimales inferiores (Fig. 41.0.2). Si
se observa una marcada epifora, se
coagulan los conductos lagrimales
superiores.

La intervencion se realiza bajo ane-
stesia topica con un colirio que con-
tenga clorhidrato de oxibuprocaina
(4 mar/ml).

Con la placa pasiva colocada, el
especialista programa el Timed en
funcionamiento temporizado, con

Fig. 41.0.2. La punta del electromanipolo se introduce 3-4 mm en el conducto lagrimal supe-
rior.
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una duracién de emision de 20
centésimas de segundo, funcion
de coagulacién con microelec-
trodos vy el conmutador de poten-
cia a 14-20 Watt, introduciendo el
electromanipolo EM10 Amarillo. La
punta del electromanipolo se intro-
duce 3-4 mm en los conductos
lagrimales.

Después de una primera emision
efectuada en profundidad, el espe-

41 -COAGULACION DE LOS CONDUCTOS LAGRIMALES

cialista retira gradualmente el elec-
tromanipolo generando una segun-
day tercera emision.

La eficacia de las emisiones tempori-
zadas esta indicada por el blanquea-
miento del tejido pericanalicular y por
el material organico que queda en la
punta del electromanipolo después
de la coagulacion (Fig. 41.0.3-5).

El paciente se aplicara colirio antibio-
tico durante unos dias.

Fig. 41.0.3. Las emisiones temporizadas provocan el blanqueamiento del tejido pericanalicular.
Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, 20 Watt, 20 centésimas de
segundo, electromanipolo EM10 Amarillo. Anestesia topica.
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corneal se mantendra mas humeda.

292 SERGIO CAPURRO



DE LOS CORNETES NASALES

Los filtros nasales humidifican y
calientan el aire que va a los pulmo-
nes. Las causas de la hipertrofia de
los cornetes son: rinitis vasomotora,
rinitis alérgica o pseudoalérgica o
simplemente una hipertrofia que
compensa otro problema. Provoca
estenosis de los conductos nasales
causando problemas respiratorios.
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Tabla 42 1. Técnicas para la reduccion
de la hipertrofia de los cornetes.

Turbinectomia,
Turbinectomia sub-mucosa,
Criocirugia,
Termocoagulacion,

Coagulacién monopolar submu-
cosa con electrodo protegido,

Coagulacion bipolar directa y/o
temporizada.

La intervencion tiene como finalidad
restablecer el paso de aire, para que
se respire con un gasto energético
normal.

La estenosis nasal debe ser diagno-
sticada antes de una rinoplastia
estética y si la estenosis deriva de
una hipertrofia de los cornetes,
éstos deben ser reducidos al inicio
de la intervencion.

La técnica quirurgica elegida debe
ser eficaz, rapida y exangue. La
timedcirugia bipolar responde a
estos requisitos (Fig. 42.0.1).

Fig. 42.0.1. Las dos puntas del electrodo bipolar son introducidas en el tejido hipertréfico del
cornete. Datos de programacion: coagulacion con macroelectrodos, 20 Watt, 99 centési-
mas de segundo. Anestesia general.
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42.1. Coagulacion de los
cornetes nasales

Datos de programacion:

Direct o Timed 99 centésimas de
segundo, coagulacién con
microelectrodos, 20 Watt,
Bipolar, Electrodo bipolar.

Realizada la anestesia topica, local o
general, el especialista programa el
Timed en funcionamiento tempori-
zado, funcion de coagulacién con
macroelectrodos o con microe-
lectrodos, duracion de emision de
99 centésimas segundo y el con-
mutador de potencia a 20 Watt.
Apenas introducido el cable bipolar,
el Timed se programa automatica-
mente en bipolar. Antes de que se
genere la emision temporizada, las
dos puntas del electrodo bipolar
(Fig. 42.1.1) se introducen comple-
tamente en el cornete hipertrofico.
La coagulacion bipolar provoca la
inmediata retraccion del tejido
hipertrofico. Con una serie de emi-
siones temporizadas a lo largo del
cornete, se completa su reduccion.
La coagulacion bipolar resulta espe-
cialmente util en pacientes pediatri-
cos. Generalmente no sangra y no
requiere tamponamiento. Se aplica
una pomada en las fosas nasales.

Si el cornete esta muy hipertrofico y
edematoso, el especialista programa
una emision directa, coloca el elec-
trodo bipolar en la cola y lo retira
progresivamente ejerciendo una
ligera presion.

42 - COAGULACION BIPOLAR DE LOS CORNETES NASALES

Fig. 42.1.1. Electrodo bipolar para coagula-
cion de cornetes.
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42.2. Coagulacion del centro
vasculo-nervioso

Datos de programacion:

Timed 99 centésimas de segun-
do, coagulacién con microelec-
trodos, 20 Watt, Bipolar,
Electrodo bipolar.

La reduccion del cornete también se
obtiene coagulando su centro
vasculo-nervioso (Baricalla 1991).
Realizada la anestesia local en la base
de las fosas nasales y del cornete
inferior, se introducen las puntas del
electrodo bipolar en el cornete infe-
rior, desde abajo hacia arriba. Se
profundiza hasta entrar en contacto

Fig. 42.2.1. Coagulacidon del centro vasculo-
nervioso. Datos de programacion: coagula-
cion con microelectrodos, 20 Watt, 99
centésimas de segundo, electrodo bipo-
lar. Anestesia topica.

con el cornete. La emision tempori-
zada se repite 5 o0 6 veces (Fig.
42.2.1). Cuando se coagula el centro
vasculo-nervioso, se oye un sonido
caracteristico. Se aplica pomada
antibiodtica en las fosas nasales; no
se coloca tamponamiento. El resul-
tado a largo plazo es bueno (Fig.
42.2.2).

La intervencion también se puede
efectuar con la funcién de coagula-
cion con microelectrodos.

Una vez coagulados los centros
vasculo-nerviosos, se realizan algu-
nas aplicaciones con el electrodo
bipolar, utilizando una emision
directa, a lo largo de la superficie del
cornete.

Fig. 42.2.2. Reduccion del cornete después
de la coagulacion bipolar del centro vasculo-
nervioso.
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43

El corte temporizado permite reali-
zar microincisiones cutaneas vy
mucosas. La regulacion de la dura-
cion de emision predetermina con
exactitud la progresion del corte. Al
presionar el pedal, se genera una
Unica emision temporizada (si se
desea generar una segunda emision
hay que levantar el pie y presionar
de nuevo el pedal).

Entre ambas emisiones, el especiali-
sta debe colocar la punta del elec-
tromanipolo correctamente, retiran-
dola unos milimetros y colocandola
de nuevo en tension elastica para
proseguir el corte (ver capitulo 8.8).
Las microescisiones también se pue-
den efectuar con corte timedquirur-
gico pulsado lento, pulsed 0,5/24,5
centésimas de segundo. Para inci-

EscisiON cON CORTE
TEMPORIZADO Y PULSADO

siones mayores, se utiliza el corte
pulsado rapido, pulsed 0,3/5,3
centésimas de segundo. Las fun-
ciones pulsadas se realizan automa-
ticamente con el Timed micropulse,
en funcionamiento directo; el espe-
cialista efectua el corte con el pedal
presionado. En este caso, la punta
del electromanipolo también debe
permanecer en tension elastica.

Si se realiza una escision a nivel dér-
mico (electroshaving), la pérdida de
sustancia cicatrizara por segunda
intencion; si se realiza a todo espe-
sor, se suturara y la recuperacion
sera similar a la de las incisiones pro-
ducidas por un bisturi cortante.

En la Tabla 43.1 se describen las
principales indicaciones del corte
temporizado y pulsado.

Tabla 43.1. Principales indicaciones del corte temporizado vy pulsado.

Microincisiones mucosas, conjuntivales y cutaneas.
Blefaroplastia superior y transconjuntival.
Intervenciones en regiones anatomicas de dificil acceso.
Revisidn de cicatrices.

Intervenciones en que la precision y hemostasia son importantes.
Electroshaving de neoformaciones benignas.
Escision de neoformaciones pigmentadas.
Escision de melanomas malignos.
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43.1. Corte de piel a todo

espesor

Datos de programacion:

Timed 1 a 3 centésimas de
segundo o Direct pulse 0,3/5,3 y
0,5/24,5 centésimas de segundo,
Cut 38 Watt, EM10 Blanco.

Antes del desarrollo de la timedci-
rugia, la corriente de alta frecuencia
no podia ser utilizada para realizar
cortes cutaneos a todo espesor,
especialmente si se debia suturar la
herida. Los diatermocauterios pro-

vocan quemaduras en los margenes
del corte retrasando la cicatrizacion
(Mock 1935).

S6lo cuando los factores bioldgicos
hayan eliminado el tejido necrotico,
sera posible la cicatrizacion. En esta
fase, se pueden producir infecciones
que posteriormente comprometan el

resultado estetico-funcional.
El corte temporizado y pulsado,

corta la piel sin guemar los marge-
nes de incision (Fig. 43.1.1-2). Se
obtiene utilizando corriente de alta
potencia, con una duracion de emi-
sion breve y un electromanipolo de
punta fina con capacidad elastica.




Fig. 43.1.1. Neoformacion pigmentada.
Datos de programacion: corte (cut) 38 Watt,
2 centésimas de segundo, electromanipolo
EM10 Blanco. Anestesia local.

La duracion de emision del corte temporiza-
do se ha bajado a 1 centésima de segundo
para regularizar los bordes externos de la
herida (ear dog).

43 - ESCISION CON CORTE TEMPORIZADO Y PULSADO
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Fig. 43.1.2. Escision de un carcinoma basoce-
lular con corte temporizado: A. Practicada la
anestesia local, la punta del electromanipolo
se coloca en tension elastica. B. La emision
temporizada provoca el rapido retorno de la
punta del electromanipolo y el corte de la
piel. Datos de programacion: corte (cut) 38
Watt, 3 centésimas de segundo, electro-
manipolo EM10 Verde, C y D: la elipse cuta-
nea se completa con una serie de cortes
temporizados, sangrado reducido.
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E. Se corta el tejido subcutaneo con la misma
programacion. F. El especialista debe tener
en cuenta que el corte se realiza con los Ulti-
mos mm de la punta del electromanipolo
donde se concentra mayor densidad de
energia. G. Sutura de la incision. H. A los
pocos dias, se retiran los puntos. El resultado
estético es bueno.
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Técnica

Colocada la placa paciente y con el
campo quirurgico preparado, €l
especialista dispone el Timed en
funcionamiento temporizado, con
una duracion de emision entre 1y 3
centésimas de segundo segun la
longitud de la incision a realizar, el
conmutador de funcion en corte
(cut) y el conmutador de potencia a
38-50 Watt. Introduce un electro-
manipolo EM10 Blanco, Verde o
Gris.

En microintervenciones se utiliza
una duracion de emision de 1 o 2
centésimas de segundo v el elec-
tromanipolo de menor diametro
(EM10 Blanco). Cuanto mas fino es
el electromanipolo, mas delicado es
el corte.

La potencia y las dimensiones del
electromanipolo siguen la siguiente
regla: a cada centésima de segundo
corresponde un corte de 1 mm.
Aplicada la anestesia, el especialista
pone en contacto con la piel los ulti-
mos mm del electromanipolo con la
punta elastica curvada; el extremo
estara en direccion opuesta a la del
corte. Posteriormente se genera la
emision temporizada. El inmediato
retorno de la punta elastica corta los
tejidos sin provocar guemaduras
marginales. El corte se completara
con una serie de emisiones tempori-
zadas aisladas. En las microescisio-
nes, se puede utilizar el corte pulsa-
do lento (Fig. 43.1.3).

La funcién de corte pulsado rapi-
do, pulsed 0,3/5,3 centésimas de
segundo, se utilizara para incisiones
de mayor tamano. En esta funcion,
el electromanipolo es como un
bisturi perfectamente afilado que
corta sin ejercer presion sobre 10s
tejidos, con una éptima vision del
campo quirurgico, buena hemosta-

sia y minima lesion marginal.
Las funciones pulsadas requieren
funcionamiento directo (direct.).
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Fig. 43.1.3. Cicatrices de acné (con corte pul-
sado lento). Se efectuan escisiones de las
cicatrices mas profundas que mejoran rapi-
damente el aspecto de la paciente.
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43.2. Electroshaving

Datos de programacion:

Timed 2 centésimas de segundo
o direct pulsed 0,5/24,5 centési-
mas de segundo, Cut, 38 Watt,
EM10 Gris.

Las neoformaciones cutaneas beni-
gnas protuberantes, en algunas
regiones anatomicas, deben ser
resecadas con corte temporizado o
pulsado lento a nivel dérmico.

Técnica

Con la placa pasiva colocada, el
especialista programa el Timed en
funcionamiento temporizado, con
una duracion de emision de 2
centésimas de segundo, funcion
de corte (cut) y una potencia de 38-
50 Watt. Introduce un electromani-
polo EM10 Blanco, Verde y Gris
dependiendo del efecto hemostati-
Co deseado.

Se tracciona la neoformacion con
una pinza.

El especialista efectua la escisidon con
una serie de microcortes precisos
en el espesor dérmico (Fig. 43.2.1).
Se coloca la neoformacion en for-
mol para que el anatomo-patdlogo
realice el examen histologico y con-
firme que la exéresis ha sido com-
pleta.

Durante el corte, el sangrado capilar
esta blogueado, pero si durante la
escision se corta un vaso de mayor
calibre, se coagulara con el electro-
manipolo EM15.

La coagulacion se efectua progra-
mando el Timed en funcionamiento
directo, coagulacién con microe-
lectrodos y una potencia de 20
Watt. El especialista seca el campo
con una gasa, coloca la punta del
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Fig. 43.2.1. Neoformacion cutanea benigna
con base de implantacion amplia, escindida
tangencialmente con una serie de cortes
temporizados (electroshaving) Datos de pro-
gramacion: corte (cut), 38 Watt, 2 centési-
mas de segundo, electromanipolo EM10
Gris. Después de la escision, se coaguld un
Vaso que sangraba. Datos de programacion:
coagulacién con microelectrodos, 20
Watt, electromanipolo EM15. Anestesia local.

43 - ESCISION CON CORTE TEMPORIZADO Y PULSADO
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43 - ESCISION CON CORTE TEMPORIZADO Y PULSADO

electromanipolo sobre el vaso y
genera una emision durante unos
segundos (electrobiliteracion).

Se aplica antiséptico en polvo o en
pomada y cicatriza por segunda
intencion.

El electroshaving de las neoforma-
ciones benignas permite interven-
ciones ambulatorias, rapidas, de
bajo coste y buen resultado estéti-
co. No se dan puntos de sutura y
por tanto, no es necesario preparar
el campo ni el instrumental.
Especialmente indicado para lesio-
nes del dorso, donde las cicatrices
secundarias a escision quirurgica y
sutura son siempre inestéticas, y del
borde palpebral (ver cap. 44.1). El
electroshaving también se puede
efectuar con corte pulsado lento,
pulsed 0,5/24,5 centésimas de
segundo, modalidad direct como
todas las funciones pulsadas.
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PULSADO EN LA

REGION PALPEBRAL

El corte temporizado o pulsado
lento es idoneo para la escision de
neoformaciones palpebrales.
Permite trabajar con extrema segu-
ridad, sin sangre y preservando al
maximo los tejidos sanos.

El corte pulsado rapido se utiliza
para la blefaroplastia superior y tran-
sconjuntival.

44 1. Escision de
neoformaciones
palpebrales

Datos de programacion:

Timed 25 centésimas de segundo
o direct pulsed 0,5/24,5 centési-
mas de segundo - cut 38 Watt,
monopolar, EM10 Blanco.

Colocada la placa pasiva, el especiali-
sta desinfecta la piel, realiza la ane-
stesia local, programa el Timed en
funcionamiento temporizado, con
una duracion de emision de 1 o0 2
centésimas de segundo, funcion
de corte (cut) y una potencia de 38-
50 Watt. Para mayor comodidad,
puede programar la funcion
automatica de corte pulsado lento
pulsed 0,5/24,5 centésimas de
segundo. La escision se realiza con
una serie de microcortes utilizando
un electromanipolo EM10 Blanco o
EM10 Verde.

La incision suturada cicatriza rapida-
mente (Fig. 441, 1-2).

Fig. 44.1.1. Chalazion del parpado inferior.
Datos de programacion: corte (cut), 38 Watt,
2 centésimas de segundo, electromanipolo
EM 10 Blanco. Anestesia local.
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Fig. 44.1.2. El tiempo de cicatrizacion es
equivalente al del corte realizado con bisturi
cortante.
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Las neoformaciones benignas locali-
zadas en el borde palpebral, son
extirpadas preferiblemente con
electroshaving, debido a la estructu-
ra anatomica de la region y a la pre-
sencia de las pestanas.

La escision de la heoformacion se
efectua con una serie de cortes
temporizados o con corte pulsado
lento manteniéndose en el espesor
de la dermis. En la segunda parte de
la intervencion se reprograma el
Timed en funcionamiento directo,
funcion de coagulacion con
microelectrodos, disminuyendo la
potencia a 14-10 Watt.

Se sustituye el electromanipolo
EM10 por un electromanipolo EM
15 con el que el especialista coagula
delicadamente los capilares sangran-
tes o el fondo de la incision.

Ademas de ser una técnica muy pre-
cisa, NO sangra y s muy rapida.
Cura por segunda intencién con un
resultado estético mejor que el
obtenido con una escisidon quirdrgi-
ca a todo espesor y sutura (Fig.
44.1. 3-5). En la region palpebral, se
pueden efectuar escisiones vy
microescisiones con corte pulsado,
lento v rapido (Fig. 44.1. 6-7). En la
superficie anterior del ojo se pue-
den efectuar microcortes tempori-
zados de forma muy segura (Fig.
44.1.8).
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Fig. 44.1.3. Electroshaving de una neoforma-
cion del borde palpebral. Datos de programa-
cion: corte (cut), 38 Watt, 1 centésima de
segundo, electromanipolo EM 10 Blanco.
Anestesia local. Después de la escision, se
coagula la pérdida de sustancia con delicade-
za. Datos de programacion: coagulacion
con microelectrodos, 14 Watt, electroma-
nipolo EM 15.
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Fig. 44.1.4. Electroshaving de una neoformacion del borde palpebral. Datos de programacion:
corte (cut), 38 Watt, 2 centésimas de segundo, electromanipolo EM10 Blanco. Anestesia
local. Después de la escision, se coagula la pérdida de sustancia con delicadeza. Datos de pro-
gramacion: coagulacion con microelectrodos, 14 Watt, electromanipolo EM15.
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Fig. 44.1.5. Electroshaving de dos neoforma-
ciones palpebrales. Datos de programacion:
corte (cut) 50 Watt, pulsed 0,5/24,5 centé-
simas de segundo, electromanipolo EM10
Blanco. Anestesia local. Después de la inci-
sion se efectua la hemostasia. Datos de pro-
gramacion: coagulacion con microelectro-
dos, 14 Watt, EM 15.
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Fig. 44.1.6. Siringomas palpebrales resecados
con corte pulsado lento. Datos de programa-
cion: corte (cut), 38 Watt, pulsed 0,5/24,5
centésimas de segundo, electromanipolo
EM10 Blanco. Anestesia local.

Fig. 44.1.7. Elevacion de la ceja con corte
pulsado rapido. Datos de programacion:
corte (cut), 27 Watt, pulsed 0,5/5,3 centé-
simas de segundo, electromanipolo EM10
Blanco. Anestesia local. El corte en "W" man-
tiene la disposicion natural de los pelos de la
ceja. A los dos meses se puede efectuar un
resurfacing timedquirurgico.
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Fig. 44.1.8. Arriba: pequeno angioma en la
superficie anterior del ojo. Datos de progra-
macion: corte (cut), 10 Watt, 0,3 centési-
mas de segundo, electromanipolo EM10
Blanco. Anestesia topica. Abajo: postopera-
torio inmediato. La cicatrizacion conjuntival
es muy rapida cuando se usa el corte tempo-
rizado.
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44.2. Blefaroplastia superior

Datos de programacion:

Direct pulsed 0,3/5,3 centésimas
de segundo, cut. 27, 38, 50, 72
Watt, EM 10 Blanco.

Con el corte pulsado se realiza toda
la intervencion: incision cutanea,
escision de piel y musculo vy la extir-
pacion de grasa. Las ventajas de esta
técnica se exponen en la tabla 44.1.
Desinfectado el campo quirurgico y
realizada la anestesia local con mepi-
vacaina 2%-3% con epinefrina, se
programa el Timed en direct, fun-
cion de corte (cut) a una potencia
de 27-38 Watt, corte pulsado rapido
pulsed 0,3-5,3 centésimas de segun-
do vy se introduce el electromanipo-
lo EM 10 Blanco.

El especialista sigue con precision el
dibujo de la incision cutanea con la
punta del electromanipolo; la piel no
se deforma como sucede bajo la
presion de bisturi cortante. El elec-
tromanipolo no interfiere la vision
del campo quirurgico.

Una vez terminadas las incisiones
cutaneas, se aumenta la potencia a

50 Watt, se extirpa piel y tejido
muscular, se abre el septo orbitario
y se reseca la grasa amarilla; se abre
la bolsa media y se reseca la grasa
blanca. El electromanipolo fino
puede ser introducido en cavidades
para extirpar las bolsas adiposas mas
profundas.

El corte pulsado rapido permite
extirpar finas tiras de musculo vy
definir el angulo externo y los mar-
genes de la herida (Fig. 44.2.1).
Cuando sangra un vaso, se coge con
una pinza fina y se toca con la por-
cion del electromanipolo de mayor
diametro.

Si durante el corte se desea mayor
efecto hemostatico, se ralentiza la
progresion del electromanipolo o se
aumenta la potencia a 72-100 Watt.
Al contrario de lo que ocurre con el
laser, un minimo movimiento de la
mano no tiene ningun efecto sobre
la linea de incision.

Se sutura la incision cutanea. El
paciente puede regresar a casa una
hora después. Los puntos de sutura
se retiran a los tres dias. Los 0jos se
veran mas grandes y rejuvenecidos
(Fig. 44.2.2-3).

Tabla 44.1. Ventajas de la utilizacion del corte timedquirurgico temporizado

rapido.

Con respecto al bisturi cortante:

Con respecto al laser:

Intervenciéon mas rapida, mas
exacta, mas facil y segura.

Sangra menos.

Mejor vision.

Reseccidn mas facil de las bolsas
profundas.

Menor traumatismo tisular.
Menor dolor postoperatorio.
Cicatrices de mejor calidad.

Intervencidn mas rapida, mas
exacta, mas facil y segura.

Menor traumatismo tisular.
Curacién mas rapida.
Cicatrices de mejor calidad.

Reseccidon mas facil de las bolsas
profundas.

Ausencia de quemaduras cuta-
neas.

Posibilidad de correcciones
milimétricas.
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Fig. 44.2.1. Blefaroplastia superior con corte
timedquirurgico pulsado rapido. A. La fina
punta del electromanipolo permite seguir
exactamente el diseno. La presion irrelevante
que se gjerce durante el corte, no deforma la
piel. Datos de programacion: corte (cut), 38
Watt, pulsed 0,3/5,3 centésimas de
segundo, electromanipolo EM10 Blanco.
Anestesia local. B. Se aumenta la potencia a
50 Watt. Se extirpa la piel y el musculo orbi-
cular. C. Se abre el septum orbitario. D. Se
reseca el tejido adiposo (grasa amarilla y blan-
ca). La reseccion de las bolsas debe ser com-
pleta para obtener una buena definicion del
surco palpebral y evitar recidivas.
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E. El corte pulsado permite regularizar el
fondo y los margenes de la escision resecan-
do con gran precision tiras de tejido muscu-
lar y subcutaneo. F. El angulo lateral requiere
una particular atencion. G. Se retiran los pun-
tos a los tres dias. Cicatriza rapida y perfecta-
mente, no se observan cicatrices hipertrofi-
cas: problema frecuente en esta zona con
corte realizado con bisturi tradicional.
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Fig. 44.2.2. Blefaroplastia superior con corte
pulsado rapido. La extirpacion completa de
las bolsas y del exceso de piel mejora la fun-
cionalidad del sistema elevador del parpado y
los 0jos parecen mas grandes. Anestesia
local.

Fig. 44.2.3. Blefaroplastia superior con corte
pulsado rapido. Anestesia local.
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44 - CORTE TEMPORIZADO Y PULSADO EN LA REGION PALPEBRAL

44.3. Blefaroplastia inferior
transconjuntival.

Datos de programacion:

Direct pulsed 0,3/5,3 centésimas
de segundo, Cut., 50-72 Watt,
EM10 Blanco.

Para las incisiones y la reseccion de
las bolsas adiposas en la blefaropla-
stia inferior transconjuntival, se utili-
za el corte pulsado rapido, pulsed
0,3, 5,3 centésimas de segundo a
50-70 Watt.

Realizada la anestesia local con
mepivacaina al 2%-3% con epinefri-
na, esperando el tiempo adecuado
para que se produzca la vasocon-
striccidon, se realizan dos incisiones
de 1 cm con el electromanipolo
Blanco. Una incision para la bolsa

Fig. 44.3.1. Blefaroplastia transconjuntival.
Exeresis de la bolsa adiposa. Datos de progra-
macion: corte (cut), 50 Watt, Pulsed 0,3/5,3
centésimas de segundo, electromanipolo
EM 10 Blanco. Anestesia local.

adiposa medial y central y otra para
la lateral. Las incisiones se efectuan
2 mm por debajo del tarso. Con una
ligera presion sobre el bulbo ocular,
las bolsas sobresalen y se resecan. El
cirujano debe buscar las bolsas mas
profundas despegando los tejidos
con un Klemmer fino (Fig. 44.3.1).
Una extirpacion cuidadosa de las
bolsas evitara un futuro retoque
(Fig. 44.3.2).

La incision de la mucosa no se sutu-
ray cicatriza en pocos dias.

Si la piel palpebral esta muy arruga-
da, se realiza una desepitelizacion
timedquirurgica pulsada a 1 Watt
con el electromanipolo EM10

Amarillo asociada a la aplicacion de
solucion de resorcina. Esta se reti-
rara enseguida lavandola con suero
fisiologico (ver Fig. 24.3.4).

TIMEDCIRUGIA

321



44 - CORTE TEMPORIZADO Y PULSADO EN LA REGION PALPEBRAL

Fig. 44.3.2. Blefaroplastia superior y blefaroplastia inferior transconjuntival con corte timed-
quirurgico pulsado rapido. Anestesia local.
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CIrRUGIA ORAL

Datos de programacion:

Timed 2 centésimas de segundo
o Direct puised 0,5/24,5 o0 3/5,3
centésimas de segundo, Cut. 38
Watt, EM10 Verde (dental).

El corte timedquirurgico temporiza-
do vy pulsado se utiliza en muchas
intervenciones de cirugia oral, en
oncologia (extirpacion de neoplasias
malignas, precancerosas, fibromas,
papilomas, angiomas), en parodon-
tal (colgajos, gengivectomias), en
periodoncia (frenulectomica), en
cirugia conservadora (reducciéon
gengival) y en cirugia protésica y
preprotésica. Las heridas curan en
pocos dias sin retraccion cicatricial.
Las dimensiones y forma del elec-
tromanipolo permiten intervencio-
nes en zonas de dificil acceso.

45.1. Técnica

Para las microintervenciones, el
especialista coloca el electrodo de
retorno, programa el Timed en fun-
cionamiento temporizado vy la dura-
cion de emision a 2 centésimas de
segundo o bien, en Direct, funcion
de corte pulsado lento, pulsed
0,5/2,4,5 centésimas de segundo.
Para cirugia mayor se usa el corte
pulsado rapido, pulsed 0,3/5,3
centésimas de segundo., funcion
de corte, 38 Watt y electromanipolo
EM10 Verde o Blanco.
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45 - CORTE TEMPORIZADO Y PULSADO EN CIRUGIA ORAL
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Se debe aspirar la saliva para evitar la
dispersion de corriente.

Con el corte temporizado o pulsado
se puede efectuar: la exposicion de
residuos radiculares y de raices den-
tales, incision de abcesos, extirpa-
cion de fibromas pedunculados y no
pedunculados (Fig. 45.1.1) provoca-
dos por protesis colocadas incorrec-
tamente y cualquier intervencion
gue requiera exactitud y hemosta-
sia.

Fig. 45.1.1. Fibroma del labio superior. Datos
de programacion: corte (cut), 38 Watt, 3
centésimas de segundo, electromanipolo
EM10 Verde. Anestesia local. La escision es
exangue.

45 - CORTE TEMPORIZADO Y PULSADO EN CIRUGIA ORAL

TIMEDCIRUGIA
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45 - CORTE TEMPORIZADO Y PULSADO EN CIRUGIA ORAL

El corte temporizado y pulsado
lento resuelve 10s problemas que
pertenecen a la reconstruccion de
cavidades clase V de Black y por
tanto, de todas las caries situadas a
nivel del 1/3 cervical del diente (Fig.
451.2).

Se extirpa una lunula gengival mar-
ginal sin los problemas asociados al
corte diatérmico tradicional
(Brunamonti 1991). Se evitan que-
maduras gingivales que provocan
retracciones marginales. Al no san-
grar, permite la reconstruccion
inmediata del diente.

En paradontologia, los microcortes
permiten realizar una perfecta gin-
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givectomia, incluso en areas de difi-
cil acceso como las interdentales. Se
restituye la natural forma de feston
en la encia marginal, eliminando las
bolsas supraoseas, las pseudo-bolsas
y las hipertrofias gengivales.

La punta del electromanipolo EM10
Verde se coloca a 1-2 mm del mar-
gen gingival, inclinada 45_ con
respecto al plano de escision, en
direccion coronal. La apertura del
surco gengival se puede efectuar
con un peeling realizado con la
punta del electromanipolo EM10
Amarillo, a 5-7 Watt, con emision
pulsada, pulsed 4/9 centésimas de
segundo.

45 - CORTE TEMPORIZADO Y PULSADO EN CIRUGIA ORAL
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45 - CORTE TEMPORIZADO Y PULSADO EN CIRUGIA ORAL

Fig. 45.1.2. Caries marginal. Escision de una
elipse de mucosa. Datos de programacion:
corte (cut), 38 Watt, 2 centésimas de
segundo, electromanipolo EM10 Verde.
Anestesia local. El corte temporizado permite
la forma biselada. Con los electromanipolos
para aplicacion oral, se pueden realizar inci-
siones en zonas de dificil acceso.
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PEDUNCULADAS Y TUBEROSAS

Datos de programacion:

Las neoformaciones pedunculadas
se extirpan sin anestesia con corte

Timed 15 centésimas de segun- timedquirurgico temporizado (Fig.
do, Cut, 38 Watt, EM 10 Gris. 46.0.1-2).

Fig. 46.0.1. Fibroma molusco.
de segundo, EM10 Gris.

Datos de programacion: corte (cut), 38 Watt, 10 centésimas

TIMEDCIRUGIA
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Fig. 46.0.2. Arriba: la punta del electromanipolo se coloca en tension elastica en la base del
pedunculo. La emision temporizada provoca el inmediato retorno del electromanipolo a la
posicion de reposo vy se reseca el fibroma molusco.
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46 - ESCISION DE NEOFORMACIONES PEDUNCULADAS Y TUBEROSAS

46.1. Técnica

Colocada la placa pasiva y con la
zona desinfectada, el especialista
programa el Timed en funciona-
miento temporizado, con una dura-
cion de emision de 5-15 centési-
mas de segundo, funcion de corte
(cut) vy una potencia de 38 Watt. Se
introduce el electromanipolo EM 10
Verde o Gris.

Se tracciona la neoformacion con
una pinza, el especialista coloca la
punta del electromanipolo en ten-
sion elastica sobre la base del
pedunculo y genera la emision. Con
una potencia alta y un tiempo de
emision adecuado, se puede extir-
par la lesion con una unica emision
(Fig.46.1.1-3). La pérdida de sustan-
Cia, pequena vy superficial, epitelizara
espontaneamente si las neoforma-
ciones son multiples. Para evitar que
sangren, se aumenta el diametro del
electromanipolo y la potencia.

Si se desea un mayor efecto hemo-
statico, se programa la funcion de
corte coagulante (blend) o de coa-
gulacion con microelectrodos.
(Esta funcion tiene un efecto de
corte coagulante con una potencia
superior a 14 Watt y un electroma-
nipolo muy fino).

Si el pedunculo tiene un diametro
mayor que la punta del electromani-
polo, el especialista lo extirpa con 2
0 3 emisiones temporizadas y sin
anestesia.
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46 - ESCISION DE NEOFORMACIONES PEDUNCULADAS Y TUBEROSAS

Fig. 46.1.1. Neoformacion pedunculada. Datos de programacion.: corte (cut), 38 Watt, 15
centésimas de segundo, electromanipolo EM10 Gris.
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46 - ESCISION DE NEOFORMACIONES PEDUNCULADAS Y TUBEROSAS

Fig. 46.1.2. Fibroma molusco. Datos de programacion: corte (cut), 38 Watt, 15 centésimas de
segundo, electromanipolo EM10 Verde.
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46 - ESCISION DE NEOFORMACIONES PEDUNCULADAS Y TUBEROSAS

Fig. 46.1.3. Datos de programacion: corte
(cut), 38 Watt, 10 centésimas de segundo,
electromanipolo EM10 Verde.
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46 - ESCISION DE NEOFORMACIONES PEDUNCULADAS Y TUBEROSAS

La intervencion se puede realizar sin
anestesia porque no es el electro-
manipolo el que corta, sino la cor-
riente.

NO se ejerce ninguna presion sobre
las terminaciones nerviosas vy la
breve sensacion de calor producida
por el electromanipolo, es bien tole-
rada. Las pequenas neoformaciones
cutaneas benignas, no peduncula-
das, con relieve y que se pueden
levantar con una pinza dando lugar
a un pedunculo, también se pueden
extirpar con corte temporizado a
nivel dérmico y tangencial a la
superficie cutanea (Fig. 46.1-5).

La duracidn de emision se programa
a 15 centésimas de segundo. Si se
observa que sangra algun vaso se
coagula con un electromanipolo EM
15 a 20 Watt de potencia. Si las
neoformaciones tienen una base
amplia, se realiza anestesia local y se
efectla un electroshaving (ver cap.
43.2) 0 una escision a todo espesor.
En este Ultimo caso, se utiliza la fun-
cion de corte, con los electromani-
polos mas finos (EM10 Blanco o
Verde).

Fig. 46.1.4. Pinza para neoformaciones con L !
sistema de bloqueo.
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46 - ESCISION DE NEOFORMACIONES PEDUNCULADAS Y TUBEROSAS

Fig. 46.1.5. Neoformacion cutanea benigna
no pedunculada, sobrelevada, extirpada sin
anestesia con una unica emision temporiza-
da. Datos de programacion: corte (cut), 38
Watt, 15 centésimas de segundo, electro-
manipolo EM10 Gris.
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COMEDONES CERRADOQOS"

Datos de programacion: incisiones necesarias para evacuar
los comedones cerrados (Fig.
Timed 2 centésimas de segundo, 47.0.1). Este tratamiento tiene varias
Cut. 20 Watt, EM10 Blanco. ventajas: es rapido, exangle, permi-
te un buen drenaje de los quistes y
Con un microcorte temporizado se  se puede efectuar en presencia de
pueden realizar, sin anestesia, las infecciones cutaneas.

e

-

E |l

Fig. 47.0.1. Comedones cerrados faciales. Datos de programacion: corte (cut), 20 Watt, 2
centésimas de segundo, electromanipolo EM10 Blanco.
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47 - ESCISION DE "COMEDONES CERRADOS"

47.1. Técnica

Una vez colocado el electrodo de
retorno en contacto con la piel del
paciente, sobre el pecho o la cintura
y con la piel desinfectada, el espe-
cialista programa el Timed en fun-
cionamiento temporizado, con una
duracion de emision de 2 centési-
mas de segundo, funcion de corte
y una potencia de 20 Watt.

Introduce el electromanipolo EM10
Blanco. Con la punta del electroma-
nipolo en tensiéon elastica sobre la
piel (Fig. 47.1.1) se efectua el micro-
corte temporizado (Fig. 47.1.2).
Despueés se exprime con la curva de
una erina o con la parte angulosa
del mismo electromanipolo no acti-
vado para que salga el material con-
tenido en el quiste (Fig. 47.1.3).

La direccidon del corte es paralela a

Fig. 47.1.1. La punta del electromanipolo se coloca en tension elastica.
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47 - ESCISION DE "COMEDONES CERRADOS"

Fig. 47.1.3. Después de la incision cutanea, se vacia el contenido del comedodn cerrado utilizan-
do la curvatura de una erina.
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47 - ESCISION DE "COMEDONES CERRADOS"

los pliegues cutaneos de expresion
facial (Fig. 47.1.4).

El especialista deja los microcortes al
aire y recomienda al paciente que
permanezca en casa, lavar la cara
con frecuencia y exprimir los quistes
manualmente para completar su
vaciado.

Fig. 47.1.4. Los cortes deben realizarse
teniendo en cuenta las lineas de expresion.
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Datos de programacion:
Timed 1 centésima de segundo,
Cut 27 Watt, EM10 Blanco.

Los quistes de Millium son pequenos
quistes subepidérmicos de tamano
como el de una cabeza de alfiler. Se
localizan en la cara y especialmente
en los parpados.

48.1. Técnica

Colocada la placa pasiva y con la piel
desinfectada, el especialista progra-

ELIMINACION DE
(QQUISTES DE MILLIUM

ma el Timed en funcionamiento
temporizado, con una duracion de
emision de 1 centésimas de
segundo funciéon de corte y una
potencia de 27 Watt. Introduce el
electromanipolo EM10 Blanco (I.
Brunamonti). El tratamiento consi-
ste en cortar, con corte temporiza-
do la cupula epidérmica del quiste
de Millium (Fig. 48.1.1). A continua-
cion, se debe exprimir, con la parte
angulosa del electromanipolo no
activado, el material que contienen
(Fig. 48.1.2).

A o N

Fig. 48.1.1. Corte timedquirurgico temporizado.
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48 -ELIMINACION DE QUISTES DE MILLIUM

Fig. 48.1.2. Datos de programacion: corte 27 Watt, 1 centésimas de segundo, electromanipolo
EM10 Blanco. Se realiza un microcorte en la cupula epidérmica, utilizando la parte angulada del
electromanipolo no activado para evacuar el contenido del quiste Millium.
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DEL MELANOMA

Datos de programacion:
Timed 3 centésimas de segundo,
Cut. 50 Watt. EM10 Gris.

El corte temporizado es la técnica
de eleccion para la extirpacion del
melanoma puesto que permite una
escision atraumatica. Esta escision
atraumatica esta justificada por las
frecuentes metastasis postoperato-
rias a los seis meses o0 un ano
después de la escision realizada con
el bisturi cortante.

Una posible hipotesis es que las

metastasis sean debidas a la elevada
presion que ejercita el bisturi duran-
te el corte del area perilesional (Unos
2 Kg con una hoja de bisturi del n°
15) 0 bien a las maniobras traumati-
cas realizadas durante la interven-
cion. Evidentemente, el riesgo de
diseminacion metastasica aumenta
con la profundidad del melanoma.

El corte temporizado cierra los capi-
lares linfaticos y venosos ejerciendo
una presion tisular irrelevante (£ 5
gramos). Los margenes del corte
suturado cicatrizan muy bien.

kg 2
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49 - ESCISION ATRAUMATICA DEL MELANOMA

Desde 1988 a 1993 fueron operados
10 pacientes con melanomas de
1,50 a 4,20 mm de espesor; ninguno
ha manifestado sintomas ni signos
clinicos de metastasis hasta hoy (ano
2000). Estos resultados sugieren la
validez de una escision atraumatica
y un concepto que me gusta repetir
"el melanoma no debe darse cuenta
gue ha sido extirpado”.

49.1. Técnica

Colocado el electrodo pasivo, se
programa el Timed en funciona-
miento temporizado, con una dura-
cion de emision de 3-4 centésimas
de segundo funcion de corte y una
potencia de 50 Watt.

Con el campo quirurgico desinfecta-
do, se introduce el electromanipolo
EM10 Gris. La anestesia, mepivacaina
con epinefrina, se inyecta lentamen-
te, con una aguja fina, alrededor del
melanoma, a 3 cm del mismo. La
extirpacion, a una distancia minima
de fi cm del tumor, debe ser realiza-
da cuidadosamente sin comprimir la
Zona con las manos (Fig. 49.1.1).

La sangre se seca taponando.

La escision del tejido subcutaneo se
realiza con corte no temporizado y
una potencia de 27 Watt.

Se sutura la incision (Fig. 49.1.2).
Antes de la intervencion o hasta 10
dias después el paciente debe reali-
zar todas las pruebas para descartar
posibles metastasis. Las pruebas y
terapias seguiran los protocolos

_ 4l habituales.
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Fig. 49.1.1. Escision atraumatica de melano-
ma maligno. Clark IV. Breslow 3 mm. La inci-
sion cutanea se ha efectuado con corte tem-
porizado. Datos de programacion: corte
(cut), 50 Watt, 4 centésimas de segundo,
electromanipolo EM10 Gris. Anestesia local.
La incision llega hasta la fascia muscular con
corte no temporizado a 27 Watt.

49 -ESCISION ATRAUMATICA DEL MELANOMA
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49 - ESCISION ATRAUMATICA DEL MELANOMA

Fig. 49.1.2. Sutura y resultado. El paciente no
presenta sintomas ni signos clinicos de meta-
stasis pasados 8 anos.
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50

Datos de programacion:
Microarco. Direct. Coagulacion
con microelectrodos, 50 Watt,
EM15.

Actualmente, la corriente de alta
frecuencia no es utilizada para erra-
dicar neoformaciones malignas,
puesto que al coagularlas no se
puede realizar examen histoldgico y
por tanto, no es posible determinar
si la lesion ha sido extirpada en su
totalidad.

El tratamiento de eleccion de los
tumores cutaneos malignos es la
escision quirurgica efectuada sobre
tejido sano. El cirujano puede reali-
zar la incision con corte timed-
quirdrgico temporizado o pulsado.
La mayoria de autores admiten el
uso de corriente de alta frecuencia
en: epiteliomas superficiales mul-
ticéntricos, basaliomas corporales
con diametro inferior a 2 cm (Callon
1980), lesiones precancerosas y en
los tumores localizados en zonas de
acceso quirurgico dificultoso.

Para el tratamiento de las lesiones
precancerosas, la timedcirugia utiliza
un microarco de alto poder calérico
obtenido en la funcion de coagula-
cion con microelectrodos, a una
potencia de 50 Watt y con el elec-
tromanipolo EM15 tomando con-
tacto con tejidos durante unos
instantes para posteriormente sepa-
rarlo unos milimetros. A esta poten-
cia, el Timed produce mas calor que

TRATAMIENTO DE
LESIONES PRECANCEROSAS

el generado por los aparatos que
emiten chispas. En la cara, los resul-
tados obtenidos con el microarco
son optimos (Fig. 50.0.1). Los tumo-
res situados en los cartilagos nasales
y auriculares requieren especial
atencion.

El microarco se suele utilizar para
eliminar queratosis solares, ofre-
ciendo la posibilidad de tratar lesio-
nes dudosas.

En tumores ulcerados e infectados,
el microarco ofrece ademas una
accion de esterilizacion vy limpieza
(ver cap. 51).

El microarco se puede aplicar sobre
hueso cuando las células tumorales
lo invaden por continuidad.

El calor generado, al parecer, posee
también una accion antitumoral.

Las terapias fisicas de las neoforma-
ciones malignas deben ser realizadas
por especialistas expertos para
seleccionar en que casos deben ser
aplicadas.
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50 - TRATAMIENTO DE LESIONES PRECANCEROSAS

Fig. 50.0.1. Queratosis solar. Microarco. Datos de programacion: Coagulaciéon con microelec-
trodos, 50 Watt, electromanipolo EM15. Anestesia local. La accidon caldrica del microarco debe
comprender 0,5 cm. de margen sano. Ninguna recidiva pasados ocho anos.
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Datos de programacion:
Microarco. Direct. Coagulacion
con microelectrodos, 50 Watt,
EM15.

La Ulcera cutanea es una solucion de
continuidad de la piel que afecta a
dermis y, frecuentemente, a tejido
subcutaneo. Estd causada por un
proceso patoldgico tisular (necrosis
y/0 necrobiosis). Su etiologia es
multiple. (Tab. 51.1).

Las Ulceras no curan espontanea-
mente (Fig. 51.0.1).

Hay dos tipos de factores que
obstaculizan la cicatrizacion: 1.
Factores locales: necrosis, infeccion,
edema, lesiones nerviosas, alteracio-

LIMPIEZA TIMEDQUIRURGICA
DE ULCERAS CUTANEAS

Tab. 51.1. Etiologia de las ulceras
cutaneas:

traumatismos,
agentes quimicos y fisicos,
patologias vasculares metabalicas,
infecciosas,
hematoldgicas,
autoinmunes,
carenciales,
del sistema nervioso,
tumorales,
y causas yatrogénicas.

Fig. 51.0.1. Ulcera con una evolucion de mas de tres anos.
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51 - LIMPIEZA TIMEDQUIRURGICA DE ULCERAS CUTANEAS
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51 - LIMPIEZA TIMEDQUIRURGICA DE ULCERAS CUTANEAS

Fig. 51.0.2. Limpieza timedquirurgica. La punta del electromanipolo se aproxima a los marge-
nes y al fondo de la ulcera generando un microarco de elevada energia. Datos de programa-
cion: coagulacion con microelectrodos, 50 Watt, electromanipolo EM15. La corriente
timedquirurgica constituye un gran estimulo para la formacion del tejido de granulacion.
Ademas elimina tejido desvitalizado vy esteriliza la lesion. Curacion espontanea con una unica

sesion.

nes circulatorias y 2. Factores gene-
rales: patologias y carencias
metabaolicas.

Una vez efectuada la escarectomia,
en la mayor parte de las ulceras,
gueda un fondo parcialmente desvi-
talizado que se elimina con una lim-
pieza bioldgica. El mayor problema
en el tratamiento de las ulceras

cutaneas, es el largo tiempo que se
requiere para eliminar el tejido
patoldgico, especialmente en las
regiones distales con menor vascu-
larizacion. La limpieza timedquirdrgi-
ca (Fig. 51.0.2) acelera este proceso
natural (Capurro 1990). La interven-
cion es rapida, simple y habitual-
mente, No requiere anestesia.
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51 - LIMPIEZA TIMEDQUIRURGICA DE ULCERAS CUTANEAS

Tab. 51.2. Tratamiento de las Ulceras cutaneas.

A: Cura humeda: 1. Amucina 2%.
2. Antibiotico (seguin antibiograma).
3. Nitrato de Ag 0,5%.
4. Solucidn acido acético 0,5%.
5. Solucion Michigan (1/3 suero fisiologico +
1/3 sol. ac. acético 0,5% +1/3 H202a 10 V).

B. Curas con pomadas : 1. Enzimas proteoliticas.
0 cremas: 2. Sulfadiazinade Ag  1%.
3. Cloredixidina.
4. Polivinilpirrolidona - iodo.
5. Nitrofuracina.
6. Estimulacion vegetal, fitoterapia.

C. Curas con productos 1. Cadexomero-iodo
absorbentes: 2. Gasa iodada.
D. Productos sintéticos. 1. Hidrocoloidales.

2. Poliuretano.
3. Polivinilalcoholico.

E. Productos biologicos: 1. Piel.
2. Piel homoplastica y heteroplastica.
3. Queratinocitos.
4. Placenta.
5. Colageno.
6. Membrana de polisacaridos.

F. Productos mecanicos: 1. Compresion.
2.Drenaje linfatico

H. Productos quimicos: 1. Nitrato de Ag.
2. Pasta de Mohs (Cloruro de zZn).

|. Terapia quirurgica: 1. Escarectomia.
2. Curettage.
3. Limpieza timedquirurgica (50 Watt)
4. Injertos o colgajos.
5. Tratamiento de la insuficiencia venosa.

L. Escleroterapia: 1. Bi-Sclero al 8%.
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51 - LIMPIEZA TIMEDQUIRURGICA DE ULCERAS CUTANEAS

Tab. 51.3. Fases de cicatrizacion de una Ulcera cutanea.

Escarectomia o reparacion espontanea de la escara.

Eliminacion del fondo necroético residual por enzimas proteoliticas y
lipoliticas de origen leucocitario.

Formacion de tejido de granulacion en el fondo de la ulcera.

Repitelizacidn de la piel o reparacion con injertos o colgajos.

El postoperatorio requiere las curas
diarias indicadas (Tab. 51.2).

La reconstruccion plastica debe
esperar a que la ulcera esté perfec-
tamente limpia.

La limpieza timedquirurgica
(Capurro 1990) elimina el tejido
desvitalizado vy esteriliza la Ulcera en

una o varias sesiones, con un inter-
valo de unos cuatro dias.

Con este tratamiento se obtiene la
limpieza de la Ulcera en pocas sema-
nas; con otro tipo de tratamiento,
Se requieren varios meses para
obtener el mismo resultado (Fig.
51.0.3-9).

Fig. 51.0.3. Ulcera de decubito en pie denervado. Limpieza timedquirurgica.

TIMEDCIRUGIA
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51 - LIMPIEZA TIMEDQUIRURGICA DE ULCERAS CUTANEAS

Fig. 51.0.4. Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, 50 Watt, electroma-
nipolo EM15. Resultado con cuatro limpiezas, realizadas cada cinco dias.
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51 - LIMPIEZA TIMEDQUIRURGICA DE ULCERAS CUTANEAS

Fig. 51.0.5. Ulcera por aplastamiento. Después de la escarectomia se realiza una limpieza del
fondo.

Fig. 51.0.6. Limpieza timedquirurgica. Datos de programacion: coagulacidon con microelec-
trodos, 50 Watt, electromanipolo EM15.
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51 - LIMPIEZA TIMEDQUIRURGICA DE ULCERAS CUTANEAS

Fig. 51.0.7. A los cinco dias de la primera limpieza timedquirurgica se efectla una segunda lim-
pieza sobre el tejido desvitalizado residual.

Fig. 51.0.8. A los cuatro dias, el fondo de la Ulcera es apto para recibir un injerto cutaneo. El
cultivo antes positivo, ahora es negativo.
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51 - LIMPIEZA TIMEDQUIRURGICA DE ULCERAS CUTANEAS

Fig. 51.0.9. Injerto de la pérdida de sustancia. El injerto ha prendido perfectamente.

51.1. Técnica

Normalmente las Ulceras son insen-
sibles. Si no es asi, se efectua ane-
stesia local o regional. Con la masca-
rilla puesta y el aspirador activado, el
especialista programa el Timed en
funcionamiento directo, funcion de
coagulacion con microelectro-
dos y una potencia de 50 Watt. Se
genera un microarco, de elevado
poder calorico con la punta del elec-
tromanipolo EM 15 que rozara el
tejido sano del fondo vy los marge-
nes. Si la ulcera posee un antibiogra-
ma negativo, el cirujano evita el teji-
do de granulaciéon. En caso contra-
rio, realiza la limpieza de toda la
superficie ulcerada (Fig. 51.1.1).

Finalizada la limpieza de la Ulcera,
ésta se tratara con pomadas o curas

humedas. El tratamiento debe favo-
recer la eliminacion de tejido necro-
tico y reducir o eliminar la contami-
nacion bacterianiana si estuviera
presente. Si la vascularizacion no
esta alterada, las lesiones pueden
recibir un injerto cutaneo cuando se
hayan realizado dos o tres limpiezas
timedquirurgicas con una repara-
cion de cuatro o cinco dias entre
ellas. Si existe una disminucion de la
vascularizacion, se requieren mas
sesiones. El intervalo entre sesiones
es de una semana.

Después de una limpieza timed-
quirurgica, el injerto prende facil-
mente por la ausencia de contami-
nacion bacteriana de la Ulcera.

Se puede aplicar el tratamiento a
cualquier tipo de Ulcera excepto las
Ulceras arteriales.
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51 - LIMPIEZA TIMEDQUIRURGICA DE ULCERAS CUTANEAS

Fig. 51.1.1. Ulcera postinfeccion por tenorrafia (arriba-izquierda). Limpieza timedquirurgica
(arriba-derecha). Reepitelizacion marginal a los cuatro dias. (Abajo-izquierda) Segunda limpieza
timedquirurgica (abajo-derecha).
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51 - LIMPIEZA TIMEDQUIRURGICA DE ULCERAS CUTANEAS

A la sexta limpieza timedquirur-
gica (arriba-derecha). El cultivo negativo permite intervenir unicamente sobre el tejido desvitali-
zado. A los cuatro dias, el fondo es apto para la recepcion de un injerto cutaneo. (Abajo-izquier-
da) Resultado (abajo-derecha) Datos de programacion: coagulacion con microelectrodos, 50
Watt, electromanipolo EM15.
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En las Ulceras venosas de las extre-
midades inferiores, primero se rese-
ca el estrato de fibrina siempre pre-
sente y posteriormente se efectua

la limpieza timedquirurgica.
Después de la esterilizacion de la

Ulcera, se puede realizar contem-
poraneamente el injerto cutaneo y
la safenectomia (Fig. 51.1. 2-3).

Fig. 51.1.2. Ulcera venosa cronica, Arriba: pri-
mera limpieza. Se realizaran limpiezas cada
cuatro dias antes de la reseccion del estrato
de fibrina. (abajo-derecha).

TIMEDCIRUGIA
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El antibiograma negativo permite el injerto
cutaneo v la safenectomia.
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Fig. 51.1.3. Resultado.
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Utilizacion de la superficie conductora de
los electromanipolos EM10 y EM15.
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52 - APENDICE

Electromanipolo EM10: Superficie utilizada
para coagular. La punta del electromanipolo
penetra en los tejidos.

Electromanipolo EM10 Amarillo. Superficie
utilizada para desepitelizar la piel. El especiali-

sta roza el tejido.
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52 - APENDICE

Electromanipolo EM10. Superficie utilizada para
corte.

Electromanipolo EM10 Amarillo formando
un angulo obtuso. Superficie utilizada para
despegar las queratosis dérmicas.
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52 - APENDICE

Electromanipolo EM15. Superficie utilizada
para la desepitelizacion timedquirurgica de
alta potencia. El especialista roza la piel y con
un movimiento circular desepiteliza areas
extensas, con la porcion de electrodo que va
del angulo a la punta. Con el electromanipolo
EM15 se programa una potencia de 20 Watt
para la desepitelizacion de superficies exten-
5as.

Punta del electromanipolo EM15, superficie utili-
zada para coagular.
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DATOS DE PROGRAMACION DE LA TIMEDCIRUGIA
EN LAS INTERVENCIONES MAS COMUNES
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