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SUTU

I - Onicocriptose
· Vulgarmente camada de “unha encravada”;

· Afetam mais freqüentemente o hálux e em pacientes com idade entre 15-40 anos;

· Usualmente em pacientes obesos

Etiologia:

· Corte inadequado do canto ungueal;

· Tumorações subungueais (↑ pressão interna);

· Deformidades congênitas das unhas;

· Sapatos que pressionam a região ant. do pé;

Clínica:

· Dor intensa;

· Secreção purulenta;

· Presença ou não de tecido de granulação;

· Associação ou não de processo infeccioso;

Tipos: ( são 03 )

· Unha subcutânea – crescimento de proeminências para dentro do tecido frouxo adjacente.

· Distorção da unha – compressão das margens laterais da unha pelo tecido frouxo circundante.

· Hipertrofia da aba lateral – por pressão provocado pela margem da unha, causando inflamação e hipertrofia da aba.

Tratamento ( conservador X cirúrgico ):
· A decisão irá depender se há ou não de tecido de granulação;

· Se não houver tec. granulação, deve-se orientar o paciente quanto algumas medidas:

· Sapatos não apertados;

· Corte correto das unhas;

· Higiene local aumentada e atraumática;

· Em unhas côncavas, realizar um sulco no meio da unha;

Tratamento cirúrgico:

· Quando há presença de tec. ranulação deve ser realizado o procedimento cantoplastia;

Cantoplastia ( técnica ):

· Assepsia com iodofor aquoso;

· Anestesia local/troncular com lidocaína 2% s/ vasoconstritor. Realizada na base do dedo ( raiz falange proximal ), em sentido anterior para posterior;

· Introdução da tentacânula entre a unha e o leito ungueal até a raiz;

· Com um bisturi ( no 11 ), corta-se a unha ( ¼ da unha total ), utilizando a tentacânula como guia;

· Remoção do tec. granulação (  incisão em elipse );

· Ablação cirúrgica do leito ungueal referente ao pedaço de unha retirado

· Realização de curativo compressivo com uso de ATB tópicos inicialmente por 24 horas

II - Tumores Cutâneos e Subcutâneos

· Nevos;

· Quelóide;

· Lipoma;

· Cisto Sebáceo;

· Cisto Sinovial;

1 .  Nevos

· São manchas cutâneas compostas por depósitos de pigmento melânico;

Vários tipos: 

· Pigmentado;

· Epidérmicos;

· Dérmicos;

· Hipodérmicos;

· Hipocrômicos;

OBS: Para fins didáticos e estatísticos ( regionais – RS ), trataremos apenas do nevo pigmentado.

· Nevo pigmentado ( juncionais X dérmico ):

· Juncionais: lesões planas, lisas, sem pelos, de cor castanho-escura, localizadas geralmente em região palmo-plantares, genitália e mucosas;

· Dérmico: lesões papulosas, superfície irregular, com pelos, localizadas geralmente na cabeca e pescoço

Tratamento Cirúrgico:

· Anestesia local;

· Incisão elíptica s/ margens ao redor da lesão;

· Sutura simples ou intradérmica com fio não absorvível ( nylon );

· Curativo simples; 

2 . Quelóides
· Não é um tumor verdadeiro, mas sim uma proliferação fibrosa;

· Relacionado a cicatrização;

· Fatores associados:

· Tensão local na pele;

· Raça negra;

· Fatores bioquímicos;

· Mais em pacientes jovens ( 10 e 20 anos );

· Quelóide ≠ Cicatriz hipertrófica                                

Tratamento Cirúrgico:
· A excisão cirúrgica isolada tem um índice de recidiva muito alto, em torno de 55%;

· Atualmente a cirurgia é vista como 2a opção no tto dos quelóides, sendo indicada quando o tto com corticóide e compressão não responderam;

· Tipos de tto :

· Excisão e sutura simples.

· Ressecção mais enxerto de pele. 

Tipo 1 ( Excisão e sutura simples:

· Indicada em lesões menores;

· Resseca-se toda a lesão ( s/ invadir pele sã );

· Sutura-se a pele, como mínimo de tensão local possível;

· Curativo compressivo por tempo variável ( 3 a 12 meses, dependendo da natureza da lesão );

Tipo 2 ( Ressecção mais enxerto de pele:
· Indicada em lesões maiores, c/ uso de enxerto de pele;

· Ressecção da lesão, deixando borda de aprox. 1 a 2 mm ao longo da lesão primária;

· Opta-se por enxerto de pele total;

· Sutura simples no local;

· Sempre associar outro método, como compressão e/ou infiltração de corticóide* ( ver tabela I );

*o corticóide mais usado é a triancinolona e varia com a idade ( tabela II ).









Tabela 1





	
	Dose de corticóide

	Lesões de 1 a 2 cm2
	20 – 40 mg

	Lesões de 2 a 6 cm2
	40 – 80 mg

	Lesões de 6 a 10 cm2
	80 – 100 mg


Tabela 2


	
	Dose do corticóide

	1 a 2 anos
	20 mg

	3 a 5 anos
	40 mg

	6 a 10 anos
	80 mg


3.  Lipoma:

· Tumor benigno de células adiposas, podendo estar presentes em qualquer área do corpo em que a tecido adiposo.

· Mais freq. dos tumores tecidos moles;

· Mais freq. em pacientes na 5a e 6a década;

· Mais freq. nas regiões do pescoço, dorso, nádegas, e região proximal de extremidades;

                               
Clínica:

· Geralmente assintomático;

· Dor discreta;

· Compressão de estruturas adjacentes;

· Pele com aspecto de “casca de laranja”;

Tratamento Cirúrgico:
· Anestesia local por bloqueio de campo, com lidocaína 2% s/ V.C. ( podendo ser com V.C. dependendo da indicação );

· Incisão de aprox. 1 a 1,5 cm sobre o lipoma;

· Dissecação do lipoma;

· Ligadura dos vasos que nutrem o lipoma;

· Remoção do lipoma;

· Sutura dos planos circunjacentes, a fim de evitar espaços mortos ( acúmulo de secreções );

· Sutura da pele ( simples ou intradérmica );

· Curativo compressivo por 36 a 48 horas;

Observações quanto ao TTO Cirúrgico Lipoma:
· A anestesia ( local X geral ) varia de acordo com o volume e localização do lipoma;

· A sutura intradérmica deve ser repensada em ressecções muito extensas e/ou em regiões de muita tração; 

4. Cisto Sebáceo

· Oclusão do conduto de uma glândula sebácea, resultando em acúmulo de secreção ( sebo );

· Regiões do couro cabeludo, pescoço e face, são mais freq. afetadas;

Clínica:

· Geralmente assintomático

· Crescimento lento;

· Elevação local, pouco consistente, arredondada, ligada a pele por um ducto excretor que se abre num orifício por onde se extrai, por meio de pressão, material amorfo, caseoso e fétido;

· Tamanho variável ( até grandes dimensões – laranja );

· Pode infectar, apresentando sinais flogísticos;

Tratamento:

· O tratamento do cisto não infectado, é a exérese cirúrgica ( + retirada da cápsula );

· O cisto infectado tem indicação de drenagem simples, uma vez que a tentativa de retirar a cápsula pode propiciar a propagação da infecção;

· Técnica da exerése do cisto não infectado:

· Assepsia local;

· Anestesia local, bloqueio de campo ou infiltração sobre o cisto;

· Incisão simples sobre o cisto. Em casos de cistos volumosos, indica-se incisão elíptica;

· Ressecção do cisto, sem romper a cápsula*;

· Retira-se o material;

· Fechamento com sutura simples, evitando espaço morto ( possibilidade do uso de dreno Penrose );

· Curativo simples;


*Se a cápsula romper durante o procedimento, evacua-se o material interna, e segue-se sua total remoção.

5 . Cisto Sinovial

· Herniação sacular da membrana sinovial, através da cápsula articular ou da bainha dos tendões;

· Região mais acometida: dorsal do punho ( lateralmente aos tendões do extensor longo dos dedos );

· Face anterior do punho também é uma região muito acometida;

Clínica:

· Apresenta-se como uma tumoração cística, que pode acentuar progressivamente;

· Consistência firme e lisa;

· Dor e sensação de fraqueza na região;

· Desconforto estético ( sexo feminino );

Tratamento Cirúrgico:

· Indicado quando na presença de :

· Dor persistente;

· Limitação funcional à atividades habituais;

· Aumento de volume;

· Recidivas;

· Estética ?? ( orientação ao paciente );

· A técnica consiste em exposição total do cisto e estruturas vizinhas, ligadura do pedículo com fio de sutura ( nylon ) e remoção total de sua base;

· Segue-se com imobilização do local ( gesso ), em media por 03 semanas;

III - Abscesso

· Coleção de material purulento, localizado no tecido conjuntivo, circunscrito, de tamanho variável;

· Freqüentemente oriundo de complicação residual de outras infecções ( erisipela, hidrosadenite,etc ) ou de contaminação secundária a traumatismo.

· Agente etiológico mais comum: staphilococos aureus;
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Clínica:

· Inicialmente área de induração, com eritema, dor e calor;

· Posteriormente forma-se uma tumoração, com área de flutuação, podendo estar ou não circunscrita por celulite;

· Manifestações gerais também podem estar presentes ( febre, mal estar e calafrios );

Tratamento:

· Frente a um abscesso que ainda não está na fase de flutuação ( fase de maturação ), o tratamento consiste em medidas gerais:

calor local + repouso + elevação do segmento + proteção do local + ATB sistêmico*

* Penicilinas sintéticas penicilinase-resistentes ( cloxacilina 500mg, VO, 6/6h.

* Também pode-se usar cefalosporinas ( cefalexina 500mg, VO, 6/6h.

Tratamento Cirúrgico do Abscesso:
· Indicado quando há fase de flutuação;

· Consiste em incisão e drenagem;

· A drenagem possibilita escape do pus acumulado na loja do abscesso, evitando que hipertensão local, rompa a barreira piogênica, disseminando a infecção;

Técnica de Drenagem do Abscesso:

· Assepsia local com iodofor aquoso;

· Anestesia* local com lidocaína 2% s/ V.C.;

· Incisão sobre o ponto de maior flutuação e acompanhando as linhas de força da pele;

· Evacuação** da loja do abscesso;

· Exploração com pinça hemostática para desfazer septações;

· Lavagem da loja com S.F.;

· Possibilidade de colocação de dreno Penrose;

· Curativo ( troca 1x/dia );

* Quando local, deve-se ser intradérmica ou troncular. Dependendo da localização e volume pode ser geral.

** Nunca se espreme o abscesso.
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