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Introducción

La Cirugía Dermatológica se puede definir como una parte
integral de la Dermatología que se dedica al tratamiento de
las enfermedades y condiciones de la piel y tejidos blandos,
de las mucosas y anejos cutáneos que, no pudiéndose
solucionar con tratamiento médico, requieren el empleo
de técnicas quirúrgicas1 La cirugía dermatológica com-
prende 4 grandes campos: dermatología oncológica,
general, reconstructiva y estética.

La cirugía mayor ambulatoria (CMA) es definida por el
Ministerio de Sanidad y Consumo como aquella constituida
por procedimientos y/o intervenciones de mayor o menor
complejidad que, con independencia del tipo de anestesia
utilizada, tras un tiempo variable de control y observa-
ción, el paciente vuelve a su domicilio el mismo día de la
intervención2. También se la conoce como cirugía de día,
cirugía sin ingreso o cirugía con estancia inferior a 24 h. El
desarrollo de la cirugía de alta o moderada complejidad y
los avances en las técnicas anestésicas están contribuyendo
al rápido crecimiento de la CMA y, según todas las previsio-
nes, esta tendencia es imparable. El término Fast Tracking

hace referencia a un sistema de alta acelerada respecto a
los criterios tradicionales, con una estancia muy corta en
las unidades de readaptación al medio. El beneficio para el
paciente es claro: puede regresar a su casa el mismo día de
la operación y su recuperación es más rápida. Junto a esto,
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la CMA libera recursos sanitarios, que pueden ser utilizados
por otros pacientes o para otros procedimientos.

Durante los últimos años, ha sido objetivo del ministerio
de Sanidad la promoción e instauración de unidades de CMA.
Y dentro de esta definición tiene cabida sin duda alguna gran
parte de la cirugía dermatológica.

La CMA en dermatología puede practicarse en diferentes
tipos de estructuras hospitalarias (integradas en servicios
hospitalarios existentes, estructuras separadas o satélites
de hospitales convencionales, o en los centros independien-
tes a distancia de toda estructura de cuidados médicos con
hospitalización, pero dependiente por convenio de un centro
hospitalario existente). Existe una fuerte evidencia médica
y nosotros coincidimos en la seguridad de realizar las dife-
rentes técnicas quirúrgicas en cualquiera de las estructuras
mencionadas anteriormente. A diferencia de otras especia-
lidades médico-quirúrgicas, la cirugía dermatológica en un
gran porcentaje de casos es realizada en la propia consulta
adaptada u office based anesthesia. Se creó cierta contro-
versia con los trabajos de Vila et al.3 que hallaban un riesgo
elevado de efectos adversos y muertes tras cirugías reali-
zadas en office based en comparación con los centros de
CMA, pero los posteriores trabajos de Venkat et al.4 atribu-
yeron estas diferencias a deficiencias metodológicas y sesgos
de selección.El objetivo del presente artículo de opinión es
realizar un análisis del tema intentando dar respuesta a las
siguientes cuestiones: 1) estado actual de la CMA en derma-
tología; 2) futuro de la CMA en dermatología; 3) selección
de pacientes; 4) visita preoperatoria; 5) complicaciones de
la CMA en dermatología, y 6) conclusiones.

Hoy en día, cada vez es más frecuente la enfermedad
tumoral en la consulta de dermatología, alcanzando en
algunos estudios desde el 20 al 40% de toda la consulta o
incluso más si nos centramos en edades más avanzadas5,6.
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El aumento en la incidencia de tumores cutáneos tanto
melanoma como no melanoma se ha puesto de manifiesto
en diferentes estudios, no solo en España sino en todo el
mundo. Esto se debe principalmente a los hábitos de expo-
sición solar de la población y al aumento progresivo de
la edad poblacional en los países desarrollados. El hecho
de que muchos de los pacientes que vemos en la con-
sulta con enfermedad susceptible de tratamiento quirúrgico
sean de edad cada vez más avanzada hace que en muchos
casos nos planteemos la posibilidad de otros tratamientos no
quirúrgicos, intentando evitar de esta manera posibles com-
plicaciones para estos pacientes, que a menudo presentan
otros trastornos concomitantes. Sin embargo, existen estu-
dios que ponen de manifiesto que las complicaciones de la
CMA en pacientes dermatológicos de edad avanzada depen-
den más del proceso dermatológico que el paciente presente
y de la complejidad de la técnica quirúrgica que del propio
paciente7.

La CMA en dermatología supone un tipo de cirugía
adecuada en muchas ocasiones para pacientes de edad avan-
zada, ya que permite una observación cercana en las horas
pre y poscirugía. Sin embargo, la literatura médica que
existe sobre CMA en dermatología es escasa, a diferencia
de otras especialidades como cirugía general, oftalmolo-
gía, ginecología, urología, entre otras, en las que es muy
abundante.

En muchos hospitales de nuestro territorio, sobre todo
en los hospitales comarcales, la dermatología quirúrgica
está excluida de las unidades de CMA, de manera que
en muchas ocasiones el dermatólogo se ve obligado a la
derivación de los pacientes que requieran una observación
post-operatoria, bien por la complejidad de la cirugía, bien
por la complejidad del propio paciente, a otros servicios
exclusivamente quirúrgicos.

El futuro de la cirugía dermatológica en España es prome-
tedor, y por las características del paciente y de la cirugía
dermatológica, la inclusión de la dermatología en las uni-
dades de CMA debería ser una obligación para los gestores
de los hospitales, ya que supondría una serie de ventajas
en todos los aspectos. En primer lugar para el paciente, que
evita el ingreso hospitalario o la derivación a otras especiali-
dades; es el propio dermatólogo el que realiza el diagnóstico
de la enfermedad que presente en la primera visita, el que se
encarga del tratamiento quirúrgico adecuado y por supuesto
del seguimiento del paciente. Además, la CMA permite al
paciente la reincorporación temprana a su actividad labo-
ral o a su vida habitual en personas de edad avanzada. En
segundo lugar, para el propio especialista, que es el que
lleva a cabo todo el proceso asistencial. Y en tercer lugar,
para los gestores de los hospitales; es fácil entender que
la CMA supone un ahorro importante de recursos, que per-
mite un aumento de la actividad quirúrgica, con disminución
de las listas de espera, y con la mejora de los indicadores
que actualmente se usan para medir la eficiencia de los hos-
pitales (índice de estancia media ajustada, estancia media
hospitalaria, etc.).

La cirugía dermatológica es una parte fundamental en la
práctica clínica del dermatólogo, no solo por ser el trata-
miento de primera elección en mucha de la patología que
se ve en la consulta, sino también por el aumento expo-
nencial de la patología tumoral en la población. Este último

aspecto comporta que mucha de esta patología esté siendo
tratada por otras especialidades como la de medicina fami-
liar y comunitaria, con el riesgo, que todos conocemos, que
esto conlleva. En el mismo sentido, el aumento de cosmetó-
logos y esteticistas podría resultar en una mayor incidencia
de diversas complicaciones8,9.

En nuestra opinión, el desarrollo de unidades de CMA
en Dermatología debe ser un objetivo primordial en aque-
llos servicios que no dispongan aún de este tipo de cirugía.
Para ello, y para un buen funcionamiento de estas unida-
des, es fundamental el desarrollo de una serie de protocolos
que permitan desde una adecuada selección de los pacien-
tes candidatos a ser incluidos hasta un buen seguimiento
posquirúrgico, incluso una vez que el paciente esté en su
domicilio10.

Esta gran resolución que conlleva una alta efectividad
quirúrgica debe ser monitorizada por sistemas de informa-
ción para poder ser transferida a los gestores hospitalarios y
que estos perciban la alta calidad asistencial con una dismi-
nución del gasto sanitario, especialmente en estos periodos
de crisis económica.

Es importante la evaluación continua de la actividad rea-
lizada en estas unidades ya que esta es la única manera de
controlar las complicaciones que puedan presentarse. Ade-
más, esta evolución continua nos permite conocer aquellos
aspectos susceptibles de ser mejorados y obtener la máxima
eficiencia de estas unidades, y la máxima satisfacción por
parte de los pacientes y sus familiares11. La creación de
unidades de CMA con una alta calidad asistencial y cien-
tífica es una pieza angular para obtener la consideración
por parte de las autoridades sanitarias europeas y españolas
de la necesidad de potenciar la dermatología como una
especialidad indispensable para mejorar la calidad de vida
de la sociedad actual. En este sentido se deben proponer
mejoras en los sistemas de codificación de los quirófanos e
ingresos mediante los grupos relacionados con el diagnóstico
o GRD.

La selección de pacientes candidatos a CMA es de gran
importancia para obtener unos óptimos resultados en estas
unidades. En nuestra experiencia, los criterios de inclusión
son la presencia de tumoraciones cutáneas de gran tamaño
o múltiples con necesidad de cirugía compleja de recons-
trucción, pacientes con una importante enfermedad médica
de base, posibilidad de complicaciones intraoperatorias o
post-operatorias y aquellos casos en que sea necesario algún
tipo de soporte por parte del servicio de anestesiología
(sedación, anestesia troncular, general o neuroaxial).

Los requisitos básicos que una unidad de CMA debe
cumplir son unos criterios de seguridad, calidad y eficacia
para conseguir que el número de complicaciones anes-
tésicas y quirúrgicas se reduzca al mínimo posible. En
nuestra experiencia con la CMA dermatológica, esta puede
ser realizada en pacientes con cualquier riesgo anestésico,
clasificado según la ASA (American Society of Anesthesio-

logist), estabilizados con un tratamiento adecuado. Los
pacientes disminuidos psíquicos son idóneos para estos pro-
cedimientos pues los alejan lo menos posible de su marco
de vida. Por el contrario, los alcohólicos y los drogadic-
tos pudieran no ser buenos candidatos por la posibilidad o
el riesgo de presentar un síndrome de abstinencia después
de la anestesia. Además, sus condiciones de vida a veces
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precarias o marginales no favorecen un buen seguimiento
tras la intervención.

En nuestro programa de CMA el principal inconveniente
para su realización son los criterios de orden sociocultural
(condiciones de vivienda, ascensor, teléfono, distancia entre
el domicilio y el hospital, etc.) que tienen una gran impor-
tancia para la aceptación o el rechazo de un procedimiento
ambulatorio. Estos criterios son más difíciles de evaluar que
los exclusivamente médicos.

En esta modalidad quirúrgica la visita preoperatoria
posee una importancia capital, pues una correcta selec-
ción de los pacientes es un paso clave para el éxito de un
programa de CMA. Una anamnesis y exploración cardiopul-
monar adecuada es suficiente para una gran parte de las
intervenciones menores, y solicitar pruebas complementa-
rias en aquellos casos necesarios por los datos obtenidos en
la historia clínica. Creemos imprescindibles que las dife-
rentes unidades posean protocolos consensuados por los
servicios de anestesiología y dermatología para la prác-
tica de la dermatología quirúrgica, y especialmente de la
CMA dermatológica. No existen estudios que indiquen qué
análisis preoperatorios se deben realizar en la cirugía der-
matológica. En nuestra área sanitaria la realización de una
radiografía de tórax y un electrocardiograma está reservada
para aquellos pacientes mayores de 60 años fumadores o
con patología cardiaca o respiratoria. En CMA dermatoló-
gica nosotros indicamos la realización de un hemograma
y un estudio de coagulación de forma rutinaria. La con-
sulta preoperatoria tiene como fin estabilizar la patología
de base y minimizar los riesgos perioperatorios1. La contra-
indicación anestésica suele ser provisional y normalmente
responde a la necesidad de estabilizar una enfermedad evo-
lutiva. En nuestra experiencia, el tipo de anestesia, la edad
y el estado basal catalogado por la clasificación ASA no
se relacionan con la aparición de complicaciones médicas
mayores. Creemos razonable que pacientes con enfermedad
sistémica grave o descompensada que limita su actividad
se deben intervenir bajo supervisión del servicio de aneste-
sia. En nuestro medio, la validez del estudio preoperatorio
oscila entre 3-12 meses en función de la comorbilidad del
paciente.

La profilaxis de la infección quirúrgica es uno de los
estándares de calidad en CMA, y por tanto en la visita preo-
peratoria, se debe incidir en el conjunto de actuaciones que
conlleven una reducción del número de microorganismos
contaminantes como es la ducha con jabones germicidas y
evitar el rasurado. Probablemente la profilaxis antibiótica se
deba indicar en la CMA sobre las mucosas, la nariz, la zona
inguinal y en la cirugía de Mohs. La profilaxis antibiótica
debe ser con pautas cortas con una dosis única preoperato-
ria. El tratamiento antibiótico, no la profilaxis, se realizará
en la cirugía sobre piel inflamada o infectada.

El desarrollo en las 2 últimas décadas de las técnicas
anestésicas y de sedación ha contribuido de manera nota-
ble al desarrollo de la CMA. Aproximadamente del 85-95% de
la cirugía dermatológica es realizada con anestesia local, y
en un elevado porcentaje en la propia consulta dermatoló-
gica. En este sentido, el uso coherente de la anestesia local,
el conocimiento de las dosis máximas de cada fármaco y de
los síntomas iniciales de sobredosificación farmacológica son
puntos fundamentales en la formación académica. Creemos
que los programas de CMA pueden ser un medio ideal para

la formación del dermatólogo quirúrgico. En nuestro medio
invitamos a los dermatólogos a ventilar pacientes, a colocar
el ambú, a realizar intubación orotraqueal, a canalizar vías
periféricas y uso de diferentes fármacos.

Las complicaciones de la CMA en Dermatología en
diferentes estudios oscilan entre el 5-8%12---14. Esquemáti-
camente podemos diferenciar 3 tipos de complicaciones:
las que se refieren al acto quirúrgico, las que atañen a
las técnicas anestésicas y, por último, las complicaciones
médicas relacionadas con la comorbilidad del paciente y
su tratamiento. La revisión de la literatura médica refleja
una escasa morbilidad tras la cirugía dermatológica13. Debe-
mos tener presente que, a pesar del cumplimiento de los
requisitos óptimos, existe un porcentaje pequeño de compli-
caciones que pueden surgir una vez el paciente ha recibido
el alta hospitalaria. Estas pueden ser causadas por la propia
intervención quirúrgica o por enfermedades preexistentes
exacerbadas por el acto anestésico-quirúrgico. Las compli-
caciones más frecuentes según la literatura médica son la
infección de la herida quirúrgica y la hemorragia14.

Es importante facilitar al paciente el acceso al servi-
cio de urgencias o a nuestro propio servicio mediante un
número de teléfono, en el caso de que presentase algunas
de las complicaciones mencionadas. En nuestra experiencia
clínica y en consonancia con el reciente trabajo de Paradela
et al.15, incluso los pacientes con edades extremas, superio-
res a 85 años, presentan una mortalidad nula y un índice de
complicaciones muy bajo. En nuestra área hospitalaria, el
número de ingresos no planificados es inferior al 3%, princi-
palmente por complicaciones menores, como la hipertensión
arterial, los vómitos, las náuseas o el dolor de la herida qui-
rúrgica. Las complicaciones mayores en nuestra experiencia
se correlacionan con intervenciones quirúrgicas prolongadas
y no con la comorbilidad del paciente.

Conclusiones

La CMA es un excelente modelo organizativo de asistencia
quirúrgica multidisciplinario que permite tratar pacientes
dermatológicos bien seleccionados de una manera efectiva,
segura y eficiente. Es este sentido consideramos que la ciru-
gía ambulatoria tiene una gran importancia en la práctica
quirúrgica de los dermatólogos y debemos ser nosotros los
que le demos el sitio que le corresponde. La cirugía menor
ambulatoria en dermatología engloba la mayor parte de la
cirugía dermatológica. Sin embargo, en nuestra opinión, el
aumento de la edad de la población y el aumento del cáncer
cutáneo, tanto melanoma como no melanoma, está provo-
cando que la actividad quirúrgica del dermatólogo en las
unidades de CMA sea cada vez más necesaria. Para esto,
debemos fomentar este tipo de cirugía en los servicios de
dermatología, convenciendo a nuestros gestores de las ven-
tajas no solo para el paciente y para el especialista, sino
también para la propia administración por el ahorro de
recursos hospitalarios que la CMA conlleva.
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