
INTRODUCCIÓN

El dolor asociado con el tratamiento de lesiones
quirúrgicas en los niños es uno de los factores deter-
minantes de ansiedad y miedo, tanto para los niños
como para los padres, que puede condicionar la acti-

tud del médico a la hora de decidir un tratamiento
quirúrgico para un determinado proceso patológico.
En los últimos años hemos sido testigos de la apari-
ción de múltiples avances en el manejo del dolor para
procedimientos quirúrgicos cutáneos electivos, como
la exéresis de lesiones como nevos menalocíticos o ne-
vos sebáceos1,2. Uno de los avances más importantes
ha sido la aparición de agentes anestésicos tópi-
cos, como la Eutectic Mixture of Local Anesthetics
(EMLA)3, que penetra adecuadamente la piel, para
eliminar el dolor de procedimientos superficiales cu-
táneos, como el curetaje de moluscos o la inyección
de un anestésico local.
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Resumen.—Introducción. En la actualidad existen varias op-
ciones anestésicas, como los anestésicos tópicos y la seda-
ción consciente, que se convierten en una alternativa eficaz
para la realización de procedimientos quirúrgicos en niños
pequeños o en aquellos que presenten demasiada ansiedad
durante la cirugía. El objetivo de este estudio retrospectivo es
analizar a los niños intervenidos por lesiones dermatológicas
en nuestro servicio, en un periodo de 2 años y medio.
Pacientes y método. Se realizó una revisión de historias clíni-
cas y anestésicas de niños intervenidos en el Servicio de Der-
matología del Hospital General de Alicante en la Unidad de
Cirugía Sin Ingreso (UCSI) pediátrica y en el quirófano de der-
matología, entre los años 2000 y 2002. Se obtuvieron de
cada paciente las siguientes variables: edad, sexo, diagnósti-
co, tipo de anestesia y complicaciones postoperatorias.
Resultados. Fueron intervenidos un total de 96 niños con
anestesia local y 83 niños en la UCSI pediátrica. Todos los
pacientes intervenidos con anestesia local tenían más de
6 años y en la UCSI el 77,1% fueron menores de 10 años.
El diagnóstico más frecuente (50%) en ambos grupos de pa-
cientes fue el nevo melanocítico. El 95,2% de los pacientes
de la UCSI recibieron una técnica de sedación y el 4,8 %,
anestesia general. La única complicación postoperatoria fue el
dolor, que se presentó en menos del 10% y se controló con
metamizol.
Conclusión. Las técnicas anestésicas aplicadas en la UCSI fue-
ron en general bien aceptadas por los niños, debido a que per-
mitieron un mayor confort para el paciente, que no sufrió con
la intervención y disminuyó el dolor postoperatorio. Las técni-
cas de sedación pediátrica constituyen una alternativa en la ci-
rugía dermatológica, en especial para intervenciones en niños
pequeños o en lesiones de gran tamaño.
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SURGICAL TREATMENT OF DERMATOLOGICAL

LESIONS IN PEDIATRIC PATIENTS

Abstract.—Introduction. There are currently several anes-
thetic options, such as the use of topical anesthetics and con-
scious sedation, which have become an effective alternative
for carrying out surgical procedures in small children or in
those who present with too much anxiety during surgery. The
objective of this study is to carry out a retrospective study of
children who have undergone surgery for dermatological le-
sions in our department in a two-and-a-half-year period.
Patients and method. We reviewed the clinical and anesthe-
tic histories of children who underwent surgery performed by
the Dermatology Department of Hospital General de Alicante
in the pediatric Outpatient Surgical Unit (OSU) and in the der-
matology operating room, between 2000 and 2002. The fol-
lowing variables were obtained for each patient: age, gender,
diagnosis, type of anesthesia and postoperative complications.
Results. A total of 96 children had surgery with local anes-
thesia, and 83 children had surgery in the pediatric OSU. All
of the patients who had surgery with local anesthesia were
over the age of 6, and in the OSU, 77.1 % were under 10.
The most frequent diagnosis (50%) in both groups of patients
was a melanocytic nevus. 95.2 % of the OSU patients re-
ceived a sedation technique, and 4.8% general anesthesia.
The only postoperative complication was pain, which occurred
in < 10%, and which was controlled with metamizole.
Conclusion. The anesthesia techniques used in the OSU were
generally well accepted by the children, due to the fact that
they provided greater comfort for the patients, who did not
suffer during surgery, and reduced postoperative pain. Pedia-
tric sedation techniques are an alternative in dermatological
surgery, especially for surgery in small children or for large
lesions.
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En dermatología, la mayor parte de las lesiones cu-
táneas que se tratan quirúrgicamente en niños, po-
drían ser abordadas con anestesia exclusivamente lo-
cal. Sin embargo, este tipo de anestesia, además de
provocar dolor al niño, puede inducir un estado
de ansiedad, agitación y llanto. De este modo, la in-
corporación de otras opciones anestésicas como el uso
de la sedación consciente, se convierte en una alter-
nativa eficaz para realizar procedimientos quirúrgicos
en niños pequeños o en aquellos niños que presentan
demasiada ansiedad durante el acto quirúrgico1,2,4.

Se define la sedación consciente como un estado de
depresión consciente controlado médicamente, don-
de se conserva la capacidad de que el paciente respi-
re de forma espontánea y permite que responda de
manera adecuada a la estimulación física o a órdenes
verbales simples4,5. La finalidad de la sedación en los
pacientes pediátricos es vigilar la seguridad y el bien-
estar del paciente, minimizar la molestia física y el dolor,
minimizar las respuestas psicológicas negativas, maximi-
zar el efecto amnésico, controlar o manejar el compor-
tamiento del menor y retornar al paciente al estado pre-
vio de la sedación en un corto plazo de tiempo4,6.

En nuestro hospital existe la Unidad de Cirugía Sin
Ingreso (UCSI), destinada a realizar intervenciones
quirúrgicas, bajo control anestésico, sin necesidad de
que el paciente sea ingresado. Además, en esta unidad
los pacientes pediátricos permanecen acompañados
por sus padres o familiares durante toda su estan-
cia, por lo que el estrés que significa el acto quirúrgico
disminuye considerablemente. El objetivo de este es-
tudio es realizar un examen retrospectivo de los ni-
ños intervenidos por lesiones dermatológicas en la
UCSI pediátrica, durante un periodo de 2 años y me-
dio, y compararlo con niños intervenidos en el mis-
mo periodo de tiempo en el quirófano de dermatolo-
gía, con anestesia local.

PACIENTES Y MÉTODO

Se revisaron las historias clínicas y anestésicas de ni-
ños operados por el Servicio de Dermatología del
Hospital General Universitario de Alicante en la UCSI
pediátrica y en el quirófano de dermatología, entre
enero de 2000 y septiembre de 2002. De cada historia
clínica se obtuvieron las siguientes variables: edad,
sexo, diagnóstico dermatológico y técnicas anestésica
utilizada. Se establecieron cuatro grupos de edad (0-1,
2-5, 6-10, 11-14) con el fin de facilitar el tratamiento
de las variables. En cuanto a los diagnósticos, se con-
sideraron los que en número fueran mayor de dos
(n = 2) y los diagnósticos que fueron iguales o infe-
riores a dos se agruparon como «otros»; así se obtu-
vieron 10 categorías diagnósticas. Los pacientes se dis-
tribuyeron en dos grupos dependiendo del tipo de
unidad quirúrgica en la que fueron intervenidos: qui-
rófano de anestesia local y quirófano de UCSI. Los

pacientes de UCSI se subdividieron a su vez en tres
grupos, dependiendo del tipo de anestesia que reci-
bieron: anestesia superficial o sedación consciente, se-
dación profunda y anestesia general. Los fármacos uti-
lizados para la sedación y analgesia en la UCSI se
describen en la tabla 1.

A todos los pacientes intervenidos en la UCSI pe-
diátrica se les realizó un estudio preoperatorio que in-
cluía hemograma, bioquímica y coagulación. A su
llegada a la unidad se les canalizó una vía venosa peri-
férica y permanecieron acompañados por sus padres.
En el quirófano se administró, a todos los pacientes,
un suero glucosalino a un ritmo de perfusión de
5 ml/kg/h, se realizó monitorización electrocardio-
gráfica, pulsioximetría, presión arterial no invasiva y
saturación de oxígeno. Dependiendo del grado de se-
dación se utilizó un anestésico local. En el control
posquirúrgico los pacientes permanecían monitoriza-
dos, con fluidoterapia de mantenimiento y acompa-
ñados de sus familiares. Para observar las complica-
ciones postoperatorias se obtuvieron del control
anestésico las siguientes variables: estado de conscien-
cia, movilidad, ventilación, hemodinámica, dolor, vó-
mitos y la micción. El alta se realizaba tras tolerancia
a la ingesta oral y la micción espontánea.

Todos los datos se incluyeron en una base de datos
mediante el programa informático SPSS 10.0. Se reali-
zó un estudio descriptivo explorando frecuencias para
cada una de las variables estudiadas expresadas en for-
ma numérica y porcentual, así como se aplicaron medi-
das de asociación para variables cualitativas mediante el
test de chi cuadrado (�2). Se consideró significativa una
p < 0,05. Las variables numéricas fueron expresadas
como promedio y desviación estándar (DE).

RESULTADOS

Se intervinieron 179 pacientes, de los cuales 96 co-
rrespondieron a pacientes intervenidos con anestesia
local y 83 tratados en la UCSI pediátrica. El rango de
edad en los niños con anestesia local fue de 7 a 14 años
y en los de la UCSI fue de 1 a 14 años. La distribución
por edad en ambos grupos se refleja en la figura 1. Al
comparar el grupo de edades, el 100 % de los pacien-
tes con anestesia local correspondieron a niños mayo-
res de 6 años y en la UCSI el 77,1% fueron menores de
10 años. En cuanto al sexo, en los pacientes interveni-
dos con anestesia local 51 eran niñas y 45 niños y en los
de UCSI 48 fueron niñas y 35 niños (fig. 1).

La distribución de los diagnósticos en los pacientes
tratados con anestesia local y los que se intervinieron
en la UCSI pediátrica se describen en la tabla 2. El
diagnóstico más frecuente en ambos grupos de pa-
cientes fueron los nevos melanocíticos (figs. 2 y 3),
que sobrepasaron la mitad de los casos. Los diagnósti-
cos que siguieron en frecuencia en los pacientes in-
tervenidos bajo anestesia local fueron: uña incarnata
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(24 %) (fig. 3), quiste infundibular (4,2 %), tumor
vascular (4,2 %), pilomatricoma (3,1 %), nevo epidér-
mico (3,1 %), nevo sebáceo (2,1 %) y quiste dermoide
(1,0 %) y en el grupo de pacientes intervenidos en la
UCSI fueron: pilomatricoma (14,5 %), nevo sebáceo
(7,2 %), quiste infundibular (4,8 %), dermatofibro-
ma (3,6 %), quiste dermoide (2,4 %) y uña incarnata
(1,2 %) (figs. 4 a 7).

La distribución según edad de las distintas técnicas
anestésicas utilizadas en la UCSI se expone en la ta-
bla 3. Se observa que el 95 % recibió una técnica com-
binada de sedación superficial o profunda y el 4,8% re-
quirió anestesia general. En ningún caso se presentó
complicación intraoperatoria alguna. En el control
postoperatorio ningún paciente presentó depresión
respiratoria, alteración del nivel de consciencia, náu-
seas, ni vómitos y en menos de un 10% de los casos apa-
reció dolor, que fue controlado adecuadamente con
metamizol, ibuprofeno o paracetamol. La estancia en
la unidad osciló entre 30 y 210 min, con una media de
90 min. El grado de satisfacción de las familias consul-
tadas fue muy alto. No exigió ningún caso de reingreso.

DISCUSIÓN

Al comparar la edad en los dos grupos de pacientes
estudiados se observó que los niños más pequeños, es
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TABLA 1. FÁRMACOS UTILIZADOS PARA LA SEDACIÓN Y ANESTESIA EN LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS
INTERVENIDOS EN LA UNIDAD DE CIRUGÍA SIN INGRESO (UCSI)

Fármaco Dosis Vía de administración Efecto Comentario

Midazolam (Dormicum) 0,5-1,0 mg/kg VO Sedación La vía IV potencia la depresión
0,08 mg/kg IM Amnesia respiratoria de opiáceos
0,3 mg/kg Mucosa (intranasal, rectal) Ansiolítico
0,05-0,1 mg/kg IV Anticonvulsivante
Máximo: 0,2 mg/kg (IV)

Propofol Lipuro 1 % 2,5-3 mg/kg IV Sedación Antiemético
Analgesia Depresión respiratoria y

cardiovascular
Dolor a la inyección

Fentanilo (Fentanest) 1-2 �g/kg IV Sedación Depresión respiratoria
10-15 �g/kg VO (transmucosa) Analgesia Rigidez de la pared torácica

Bradicardia, náuseas, prurito

Óxido nitroso Mezcla de 50 % de O2 y Inhalatoria Sedación Náuseas y vómitos
50 % de óxido nitroso Analgesia Sólo uso anestésico 

a corto plazo

Sevofluorano Inversamente Inhalatoria Sedación Excitación postoperatorias
proporcional a la edad Analgesia Depresión cardiovascular

CAM: 2,5-3 %

Cloruro de suxametonio < 7 años = 450 �g/kg IV Bloqueante Dolores musculares,
(Anectine) > 7 años = 270 �g/kg neuromuscular arritmias, espasmos del

masetero, hipertermia
maligna

VO: vía oral; IM: vía intramuscular; IV: vía intravenosa; CAM: concentración alveolar mínima (concentración mínima del gas a la cual el
50 % de los pacientes presenta una profundidad anestésica adecuada).

Fig. 1.—Agrupación de los pacientes según edad y el tipo de quiró-
fano en que fueron intervenidos (local y UCSI).
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decir, los lactantes y los menores de 5 años, se intervi-
nieron bajo una técnica combinada de sedación y la
mayor parte de los niños intervenidos con anestesia
local correspondieron a pacientes en edad escolar.
Esta diferencia se puede explicar porque las respues-
tas al dolor son muy diferentes dependiendo de la
edad del niño, debido a las distintas etapas del de-
sarrollo y por lo tanto, la cooperación frente a un pro-
cedimiento quirúrgico será diferente a cada edad. Los
lactantes menores de 6 meses no temen a los desco-
nocidos y por lo tanto no suelen mostrar temor al per-
sonal médico. Se pueden manifestar ansiosos como
reflejo de la ansiedad de sus progenitores. Los lactan-
tes sólo lloran cuando sienten temor o dolor, por lo
tanto es fundamental tranquilizarlo con voces suaves y
caras sonrientes7. Los lactantes mayores y preescolares

entienden explicaciones simples, por lo que la hones-
tidad es el mejor recurso para obtener los mejores re-
sultados durante un procedimiento doloroso, siempre
en un ambiente acogedor. Nunca se debe mentir acer-
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TABLA 2. DISTRIBUCIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN EL QUIRÓFANO DE LOCAL 
Y EN EL QUIRÓFANO DE UNIDAD DE CIRUGÍA SIN INGRESO (UCSI)

Local UCSI Total
Diagnóstico

Número Porcentaje Número Porcentaje Número Porcentaje

Nevo melanocítico 49 40,0 44 54,2 93 52,0
Uña incarnata 23 24,0 1 1,2 24 13,4
Pilomatricoma 3 3,1 12 14,5 15 8,4
Quiste infundibular 4 4,2 4 4,8 8 4,5
Nevo sebáceo 2 2,1 6 7,2 8 4,5
Tumor vascular 4 4,2 2 2,4 6 3,4
Nevo epidérmico 3 3,1 0 – 3 1,7
Quiste dermoide 1 1,0 2 2,4 3 1,7
Dermatofibroma 0 – 3 3,6 3 1,7
Otros (nevo de Spitz, mucocele,

quiste broncogénico, fístula 
preauricular, alopecia cicatrizal, 
xantogranuloma juvenil, 
fibroqueratoma digital adquirido, 
nevo Spilus) 7 7,3 9 10,8 16 8,9

Total 96 100,0 83 100,0 179 100,0

Fig. 2.—Los nevos melanocíticos fueron las lesiones más frecuentes
en ambos grupos de pacientes.

Fig. 3.—Nevo melanocítico.



ca del dolor, se le debe explicar que sentirá, no que
dolerá. Es de mucha ayuda contar con sus imaginacio-
nes activas y sus creencias mágicas8,9. Los niños mayo-
res de 7 años tienen más capacidad para comprender
los procedimientos y cooperar. Al igual que los adul-
tos, les resulta mejor cuando sienten que tienen el
control de la situación, es decir, cuando se les explica
el tipo de intervención y qué se espera de ellos7-9.

La mayor parte de los estudios que hablan del ma-
nejo del dolor en pediatría coinciden, en utilizar,
como base, métodos no farmacológicos para contro-
larlo1,2,10, es decir, crear un ambiente cómodo para el
niño y los progenitores. Es necesario hacer que el per-
sonal mantenga a las familias bien informadas acerca
del procedimiento quirúrgico y sus posibles compli-
caciones10. El uso de anestesia local en los niños siem-
pre se convierte en una situación molesta tanto para el
menor como para los padres y para el propio derma-
tólogo. Es por ello que en los últimos años se han de-
sarrollado varias técnicas que resultan eficaces para
minimizar el dolor generado por inyecciones, al alte-
rar la intensidad y modificar el tipo de dolor experi-
mentado por el uso de anestésicos locales. Una técni-
ca ampliamente utilizada en dermatología es la
EMLA, que es un anestésico tópico, constituido por
una mezcla de prilocaína al 2,5 % y lidocaína al 2,5 %,
que induce anestesia hasta una profundidad de 3 a
5 mm de piel intacta. Se debe aplicar bajo oclusión
durante al menos una hora para que tengan un efecto
anestésico3. En nuestro hospital lo indicamos de ma-
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Fig. 4.—La uña incarnata fue el segundo diagnóstico en frecuencia
tratada bajo anestesia local.

Fig. 5.—El pilomatrizoma fue el segundo diagnóstico en frecuencia
en los pacientes intervenidos bajo sedación.

Fig. 6.—El quiste infundibular fue una lesión frecuente en ambos
grupos de pacientes.



nera rutinaria a la mayoría de los niños intervenidos
con anestesia local; sin embargo, no pudimos incluir-
la como variable porque al ser un estudio retrospecti-
vo nos dimos cuenta que en muchos casos su uso no
aparecía reflejado en las historias clínicas. Sin embar-
go, nuestra experiencia indica que si se utiliza correc-
tamente, la EMLA disminuye y el dolor por inyeccio-
nes de manera efectiva.

Existen otras técnicas descritas para minimizar el
dolor por inyecciones que pueden resultar útiles en
anestesia local, como el uso de enfriamiento o de pe-
llizco antes de la inyección. Se recomienda utilizar
una aguja del menor calibre posible, ya que el dolor es
proporcional al diámetro de la aguja y en lo posible se
debe inyectar en la piel a un ángulo de 90°, así que
se debe indicar que el paciente permanezca inmóvil;
esto a veces es difícil de lograr en niños pequeños por
lo que es necesario que la administración del anesté-
sico se realice con un movimiento continuo y rápido11.
El uso de adrenalina junto a lidocaína proporciona va-
soconstricción, reduce la absorción por vía sistémica
y prolonga la anestesia12. Al agregar a la solución anes-
tésica bicarbonatos de sodio (1 mEq de bicarbonato
para 9 ml de lidocaína) aumenta el pH hasta una cifra
que reduce el ardor que se experimenta con la inyec-
ción sin precipitar el anestésico13,14.

Para la mayoría de dermatólogos el uso de anestési-
cos por vía local y tópica, junto con medidas no far-
macológicas, proporciona un control adecuado del
dolor en procedimientos menores en niños. Sin em-
bargo, en ocasiones es necesario utilizar métodos far-
macológicos para el control del dolor en niños como
es el caso de intervenciones quirúrgicas de lesiones de
gran tamaño o en niños muy inquietos y que no pue-
dan cooperar con el procedimiento. Es así como en
1992, el Comité de Medicamentos de la Academia
Americana de Pediatría revisó sus pautas para la vigi-
lancia y el tratamiento de pacientes pediátricos que
son objeto de sedación para procedimientos diagnós-
ticos y terapéuticos. El objetivo de estas pautas es ase-
gurar un tratamiento seguro y eficaz del dolor4. El uso
de técnicas de sedación consciente es útil pero re-
quiere habilidades y precauciones especiales para una

administración segura. La sedación en pacientes pe-
diátricos no está exenta de complicaciones como hi-
poventilación, obstrucción de las vías aéreas, crisis
convulsivas, anafilaxia e incluso paro cardiorrespirato-
rio. Por ello, es necesario disponer de un personal
adecuado y equipo de reanimación, oxígeno, fárma-
cos de urgencia y vigilancia eficaz del paciente. Es re-
comendable que la decisión de utilizar este tipo de
anestesia se tome en conjunto con el anestesiólogo y
el progenitor15,16. La sedación profunda es un estado
de depresión consciente o inconsciente controlado
por el médico del cual el paciente no puede despertar
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Fig. 7.—Las lesiones localizadas en la cara como el nevo sebáceo
fueron más frecuentemente tratadas bajo sedación.

TABLA 3. DISTRIBUCIÓN DE LAS DISTINTAS TÉCNICAS ANESTÉSICAS UTILIZADAS EN LA UNIDAD DE CIRUGÍA SIN
INGRESO (UCSI) POR GRUPOS DE EDAD

Grupos de edad (años)
Tipo de anestesia

0-1 2-5 6-10 11-14
Total

Sedación superficial 2 (40,0) 6 (25,0) 20 (57,1) 8 (42,1) 36 (43,3)
Sedación profunda 2 (40,0) 16 (66,7) 14 (40,0) 11 (57,9) 43 (51,9)
Anestesia general 1 (20,0) 2 (8,3) 1 (2,9) 0 4 (4,8)

Total 5 (100) 24 (100) 35 (100) 19 (100) 83 (100)

Los resultados vienen expresados en número. Las cifras entre paréntesis corresponden al porcentaje.



fácilmente. Puede acompañarse de una pérdida par-
cial o total de los reflejos de protección. La anestesia
general corresponde a un estado de inconsciencia
controlado médicamente, acompañado de pérdida de
reflejos de protección. Tanto en la sedación profunda
como en la anestesia general se produce una incapa-
cidad para mantener una respiración espontánea y
una alteración de respuesta a los estímulos físicos o
verbales. La diferencia entre sedación consciente y se-
dación profunda se basa en que esta última requiere
mayor nivel de monitorización fisiológica. Sin embar-
go, desde que un paciente recibe una sedación cons-
ciente existe el riesgo de que pueda progresar a un
estado de sedación profunda, por lo que siempre se
debe estar preparado para una monitorización ade-
cuada si es necesaria17-19. La sedación profunda y la
anestesia general son virtualmente inseparables desde
el punto de vista de la monitorización5,20-22. Se reco-
mienda que en niños pequeños o niños discapacita-
dos incapaces de dar respuestas verbales se debería
utilizar una mínima depresión de los niveles de cons-
ciencia23,24.

En nuestros pacientes tratados con sedación, tanto
superficial como profunda, se puede concluir que la
tolerancia en general fue buena, sin ninguna compli-
cación grave, y que para el dermatólogo se convierte
en una técnica que aporta muchas ventajas al acto qui-
rúrgico, en especial porque disminuye la inquietud y
ansiedad del menor. Este tipo de anestesia permite
tratar quirúrgicamente lesiones localizadas en áreas
de difícil abordaje, como la cara y el cuello, de gran-
des dimensiones o en niños demasiado inquietos y
con la ventaja de presentar menos complicaciones
que la anestesia general. Sin embargo, el uso de la
anestesia general está indicado en ciertas circunstan-
cias1,18; así, en nuestro estudio los 4 casos que requi-
rieron anestesia general correspondían a 3 pacientes
lactantes con lesiones de gran tamaño en cara y cue-
ro cabelludo y un escolar con un nevo gigante lumbar,
que una sedación probablemente hubiera sido insufi-
ciente como técnica anestésica. Afortunadamente nin-
guno de estos pacientes presentó complicaciones
intraoperatorias ni postoperatorias. No pudimos com-
parar las complicaciones postoperatorias de los pa-
cientes tratados con anestesia local con los intervenidos
bajo sedación por tratarse de un estudio descriptivo re-
trospectivo, ya que en la historia clínica de los pacientes
con anestesia local no aparecían reflejadas las compli-
caciones, si las hubo.

Al comparar los distintos diagnósticos con la técni-
ca anestésica utilizada, la diferencia más significativa
fue la uña incarnata y esto se puede justificar por-
que la edad de aparición de este proceso es en la
adolescencia y, por tanto, el abordaje se puede reali-
zar con anestesia local, por el grado de cooperación
del paciente.

En conclusión, consideramos que el dermatólogo
que trata con pacientes pediátricos debe tener cono-

cimiento de estas técnicas e informar de manera ade-
cuada a los padres acerca de los riesgos y las ventajas.
Así mismo, aunque en cada caso hay que individuali-
zar la decisión a la hora de realizar una intervención
quirúrgica, dependiendo de la edad, la localización y
el tipo de lesión, en nuestra experiencia estas técni-
cas de sedación son útiles y recomendables en niños
menores de 10 años1,2,9.
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