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la opinión del experto

¿De verdad la cirugía dermatológica no tiene
riesgos? O casi nunca pasa nada…

CIRUGÍA DERMATOLÓGICA:
UNA PRÁCTICA PECULIAR
La dermatología es una especialidad
medicoquirúrgica. La actividad qui-
rúrgica forma parte fundamental de
la cartera de servicios del dermató-
logo, de forma que en la práctica dia-
ria se realizan múltiples y variadas téc-
nicas que incluyen biopsias, escisiones
simples y cirugías de mayor comple-
jidad. 

A diferencia de otras especialidades
medicoquirúrgicas, y de las propia-
mente quirúrgicas, la cirugía derma-
tológica tiene una serie de peculiari-
dades que la hacen diferente al resto.
En un elevado porcentaje (96-97%)
se realiza con anestesia local1-3; en un
76-94% de los casos las intervenciones
son llevadas a cabo en régimen ambu-
latorio1-3 y con frecuencia (74–91%)
fuera del bloque quirúrgico del hos-
pital o en la propia consulta adaptada
a tal efecto1,2. Hasta en un 82-93% de
los pacientes las intervenciones se rea-
lizan sin monitorización1 y en un por-
centaje no definido, sin la supervisión
de un anestesista. Estas características
implican, según diversos estudios, una
clara reducción del coste por proce-
so4-6, lo que supone un aumento de la

eficiencia en la gestión específica del
servicio de dermatología.

Con este sistema, en general, «nun-
ca pasa nada». Esto quiere decir que
un porcentaje elevadísimo de pacien-
tes son tratados con éxito y con satis-
facción tanto por parte de dermató-
logos como de enfermos. 

Afortunadamente la cirugía der-
matológica se considera de bajo ries-
go cardíaco, ya que es poco invasiva7,
y además las complicaciones de la
anestesia local son infrecuentes, ya
que las concentraciones de las solu-
ciones anestésicas y los volúmenes usa-
dos son bajos8,9.

Pero, a pesar de lo anterior, con-
viene recordar que ningún procedi-
miento, incluso el más banal, está
exento de riesgo y es necesario que el
profesional esté formado para pre-
venir las complicaciones, reconocer-
las y para, en la mayoría de los casos,
tratarlas1,7. 

PREVENCIÓN DEL RIESGO
QUIRÚRGICO
El concepto de riesgo quirúrgico es
de difícil definición, ya que las com-
plicaciones perioperatorias suelen
resultar de la interacción de múltiples
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factores, como el estado basal del enfermo, enfer-
medades asociadas, complejidad y duración de la
intervención, efectos anestésicos, etc.

La mejor forma de prevenir complicaciones y
aumentar la seguridad en el quehacer diario quirúr-
gico dermatológico se apoya en tres pilares básicos: 

1. Valoración prequirúrgica. La adecuada valora-
ción preoperatoria de los pacientes permite evi-
tar muchas complicaciones de tipo médico y
legal, y aumentar la seguridad del paciente.

2. Uso racional de la anestesia local, evitando fun-
damentalmente la sobredosificación y la inyec-
ción intravascular8-10. 

3. Preparación del profesional y su entorno para
hacer frente a las situaciones de emergencia. La
formación continuada debe incluir estos capí-
tulos.

Valoración prequirúrgica

Anamnesis
Dado que la cirugía dermatológica se considera
de bajo riesgo cardíaco, existe la opinión genera-
lizada de que no es necesario pedir estudios preopera-
torios de forma rutinaria e indiscriminada a todo
paciente al que se le vaya a realizar una pequeña
intervención6,7, lo cual conllevaría un injustifica-
do aumento del gasto. Generalmente es suficien-
te con hacer una adecuada anamnesis y solicitar
pruebas complementarias sólo en los casos en que
los datos obtenidos de la historia clínica lo hagan
necesario. 

En la anamnesis se deben recoger los antece-
dentes médicos, quirúrgicos y alérgicos del pacien-
te, los hábitos tóxicos (tabaco, alcohol) y su medi-
cación habitual. Se debería realizar también una
exploración que incluya presión arterial, pulso y
auscultación cardiopulmonar. No se debe olvidar
hacer un breve cuestionario para intentar detec-
tar a pacientes asintomáticos. 

Así, adaptando el Protocolo de Consenso de
Anestesiólogos y Cirujanos (PCAC)11, se deberían
incluir preguntas como las siguientes:

• ¿Puede subir 10 escalones sin fatigarse?
• ¿Puede estar tumbado sin perder el aliento?
• ¿Tiene tos, pitidos o ruidos en el pecho?
• ¿Siente dolor en el pecho con los esfuerzos?
• ¿Se le hinchan los tobillos?
• ¿Alguna vez ha presentado sangrado excesivo en

intervenciones previas, traumatismos y opera-
ciones dentales?

• ¿Ha presentado hematomas ante traumatismos
leves?

• ¿Ha tenido usted o sus familiares problemas con
la anestesia?

• ¿Padece enfermedades infecciosas como la infec-
ción por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na o la hepatitis C?

• ¿Ha sufrido alguna vez vértigos, mareos o pér-
dida de conocimiento?

Exploraciones complementarias
Sería de gran utilidad contar con protocolos de
práctica clínica de dermatología quirúrgica con
anestesia local, en los que claramente se especifi-
caran las pruebas que hay que realizar en cada caso.
Disponer de protocolos clínicos apoyados sobre
una sólida base científica y dotados de un amplio
consenso constituye una valiosa herramienta que
aporta información a los profesionales y facilita la
toma de decisiones. A este respecto consideramos
de utilidad tomarse unos minutos para leer y refle-
xionar sobre la propuesta del PCAC (tabla 1)11,
teniendo presente que dicho consenso es para ciru-
gía general programada «en general» y no para
cirugía menor con anestesia local, y que como ya
hemos comentado nuestra cirugía es de muy bajo
riesgo. 

Otro dato a tener en cuenta, y que nos permite
ahorrar en pruebas innecesarias, es considerar el
tiempo de validez del estudio preoperatorio11, que
no es preciso repetir si es reciente.

Clasificación de los pacientes
Siguiendo la clasificación del estado físico de la
American Society of Anesthesiologist (ASA), los
pacientes pueden clasificarse en cinco grupos
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(tablas 2 y 3)12. Sería razonable que al paciente
asintomático, sin antecedentes reseñables (ASA I)
o con patología leve bien controlada (ASA II), no
se le solicitase ningún estudio preoperatorio y se

le interviniese sin supervisión anestésica. Por el
contrario un paciente ASA IV nunca debería ser
intervenido sin supervisión, y en los ASA III la
supervisión sería más que aconsejable.

Clase I o ASA I (0-5 puntos): paciente joven y sano,
sin alteraciones orgánicas, fisiológicas, bioquímicas ni
psiquiátricas.

Clase II (6-12 puntos): paciente con enfermedad sis-
témica leve controlada (p. ej., diabetes mellitus o
hipertensión arterial).

Clase III (13-25 puntos): paciente con enfermedad
sistémica grave o descompensada que limita su acti-
vidad pero no lo incapacita (p. ej., hipertensión arte-
rial mal controlada, infarto antiguo, diabetes mellitus
con alteraciones orgánicas vasculares).

Clase IV (> 26 puntos): paciente con enfermedad
sistémica grave que lo incapacita y amenaza su vida
(p. ej., insuficiencia cardíaca congestiva o angina de
pecho «persistente»).

Clase V: enfermo terminal o moribundo.
Los puntos entre paréntesis se refieren a la escala de Gold-
man (tabla 3). 

Tomado de Keats12.

Tabla 2. Clasificación del estado físico de
la American Society of Anesthesiologist

Radiografía de tórax: mayores de 60 años, obesos,
fumadores de más de un paquete al día, pacientes con
enfermedad cardíaca o respiratoria, riesgo de metás-
tasis.

Electrocardiograma: mayores de 60 años, mayores
de 40 si jamás se han hecho un electrocardiograma,
obesos, fumadores, pacientes con patología cardíaca.

Hemograma: mayores de 60 años, mujeres en edad
fértil, pacientes con hipertensión arterial, anemia,
poliglobulia o neoplasia.

Coagulación: bebedores, en caso de anamnesis sos-
pechosa, neoplasias evolucionadas, enfermedades
hepáticas o tratamiento anticoagulante.

Bioquímica básica: mayores de 40 años, pacientes
en tratamiento con diuréticos, corticoides o digital
(creatinina, glucemia, potasio). 

Validez del preoperatorio

• Pacientes asintomáticos: 6-12 meses
• Pacientes sintomáticos: 3 meses
Pruebas preoperatorias aconsejadas en función del paciente
(adaptado de Alcalde et al.11).

Tabla 1. Protocolo de consenso de 
anestesiólogos y cirujanos

Puntos

Edad mayor de 70 años 5

Infarto de miocardio en los 6 meses anteriores 10

S3, ritmo de galope o ingurgitación yugular 11

Estenosis aórtica grave 3

Ritmo no sinusal o extrasístoles auriculares en el electrocardiograma 7

Más de cinco extrasístoles ventriculares por minuto documentadas en cualquier momento 7

PO2 < 60 mmHg, PCO2 > 50 mmHg, K+ < 3 mEq/l, HCO3 < 20 mEq/l, BUN > 50 mg/dl 
o creatinina > 3 mg/dl, SGOT anormales, signos de enfermedad hepática crónica o 
paciente en coma 3

Cirugía intraperitoneal, intratorácica o aórtica 3

Cirugía de urgencia 4
Valoración del riesgo cardíaco (Tomado de: Goldman L. Multifactorial index of cardiac risk in noncardiac surgery: ten year status
report. J Cardiothorac Anesth. 1987;1:237).

Tabla 3. Escala de Goldman
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Tiempo de intervención
Se recomienda también limitar a 30 minutos, siem-
pre que sea posible, los procedimientos en pacien-
tes de alto riesgo, dado que hay un significativo
aumento de complicaciones en relación con la
duración del procedimiento8.

Lo que ocurre
A pesar de tomar todas las precauciones anterio-
res, se describen cuadros vasovagales o presínco-
pes en un 1-1,9% de las intervenciones de derma-
tología quirúrgica2,13, y un 0,16% de síncopes
verdaderos13. La mayoría de los autores coincide
en que estos episodios son de origen psicógeno,
por ansiedad y miedo al procedimiento2,8, son más
frecuentes en adultos jóvenes2,13, y generalmente
se resuelven con cambios posturales y excepcio-
nalmente precisan de oxígeno, infusión de sueros
y/o atropina8.

En una encuesta norteamericana realizada a
miembros del Colegio Americano de Cirugía
Micrográfica de Mohs y Oncología Cutánea se cal-
cula una incidencia estimada de complicaciones
graves de 0,04 por cada 1.000 procedimientos.
Dichas complicaciones graves incluían casos ais-
lados de infartos de miocardio, accidentes cere-
brovasculares, arritmias, convulsiones y embolia
pulmonar1.

Casi todos hemos pasado algún mal rato en qui-
rófano, pero parece que exista cierto temor supers-
ticioso a hablar de ello. Porque la realidad diaria
es que nunca pasa nada. O mejor sería decir casi
nunca, porque a veces pasa. Y en ese caso, ¿esta-
mos preparados para hacer frente a una situación
de emergencia?

Lo que debe ocurrir
Por ello, para estar preparados, sería recomen-
dable tener siempre a mano glucocorticoides, 
atropina, adrenalina, ambú, tubos de Guedel,
fonendoscopio y oxígeno9. Sería útil repetir perió-
dicamente los cursos de reanimación cardiopul-
monar básica. Y deberíamos establecer protocolos
de llamada en los que quede claramente estable-

cido cómo debemos actuar y a quién debemos lla-
mar en caso de necesidad.

Un último comentario. No hay nada mejor que
hablar con el paciente y tenerlo entretenido (Rafa
Nadal, Fernando Alonso, la selección de fútbol, la
copa Davis, recetas de cocina, los hijos, los nie-
tos...). Hay que intentar hablar de cualquier cosa.
La comunicación es la base de todas las relaciones
humanas.
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