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I. INTRODUCCION
Existe una controversia abierta en el mundo de la dermatologia referente a la naturaleza y

potencial maligno de ciertas lesiones, especialmente del nevus melanocitico congénito(NMC).

Es bien sabido que los NMC gigantes malignizan con frecuencia (4-5%-10% de los casos). Por

lo cual su extirpacion es recomendable si es técnicamente posible (1).

Por otro lado, la cirugia dermatoldgica en el nifio conlleva ciertos riesgos quirtirgicos y

anestésicos que han sido estudiados en pocas y anecdoticas publicaciones.

La decision de seguimiento clinico o extirpacion conlleva repercusiones sobre el nifio y la
familia. Las consecuencias econdmicas de ambas opciones no han sido estudiadas de manera

cientifica mediante métodos econométricos.

La satisfaccion de los padres respecto a este tipo de cirugias no se ha contemplado tampoco en

la literatura y podria ser 1til a la hora de tomar decisiones junto con los padres.

Con estos puntos de inicio, y con estas cuestiones abiertas, seria interesante y util plantearlas y

responderlas desde un punto de vista cientifico.

Esta tesis pretende aunar conceptos clinicos, econdmicos y de lo que ahora se ha venido a

denominar marketing sanitario.

Los métodos a utilizar son los los habituales del método cientifico aplicados a estas facetas del

conocimiento.



La realidad, base de este estudio, es el programa de cirugia dermatolédgica infantil que se viene
realizando en el Servicio de Dermatologiad del Hospital Universitario Gregorio Marafion de

Madrid desde el afio 2001 hasta la actualidad.

El andlisis de esta actividad podria aportar respuestas a las cuestiones que hemos planteado
previamente , conscientes de que la experiencia de un solo centro no es generalizable de manera

universal, si que puede ser util a la hora de analizar experiencias similares en otros centros.



II ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION

2.1 Aspectos clinicos en la cirugia dermatolégica pediatrica

2.1.1 El triangulo padre-nifio- dermat6logo

La realizacion de procedimientos quirtrgicos en el nifio, tiene unos requerimientos
particulares por el tridngulo que se establece entre: los padres que quieren lo mejor para su hijo
pero estan implicados emocionalmente en la situacion, el nifio que es el sujeto sobre el que se
realiza el acto y que depende legalmente y emocionalmente de sus padres y, el profesional que
realiza el acto y explica la naturaleza del proceso. En definitiva, se establece una  doble

relacion: con el progenitor/es y con su paciente que es el nifio.

DERMATOLOGO
PROGENITOR

Todos estos intereses y obligaciones implican una serie de relaciones, que pueden favorecer u
obstaculizar el proceso terapéutico. Un andlisis de cada uno de los componentes nos puede
ayudar a comprender cuales pueden ser los elementos conflictivos y como podemos al menos

minimizarlos.



2.1.2 Condiciones especiales del nifio

El nifio no comprende la naturaleza de los procesos que se van a llevar a cabo y por lo
tanto no podemos esperar su colaboracion en la cirugia. Esto no quiere decir que no se deba
explicar al nifio € procedimiento y lo que esperamos de él y -si tiene edad suficiente para
comprender - como € puede tomar cierto control de la situacion (por ejemplo “paramos si te
hacemos dafio”). La respuesta del nifio es evitar el dolor independientemente de la conveniencia
de evitar ese dolor durante o en el postoperatorio (1).

Por otra parte, existe una ventana temporal en dermatologia pediatrica que influye a la
hora de decidir cuédndo realizar cada intervencion. La elasticidad de la piel de un lactante nos
permite cierres en un tiempo que en el caso de un adolescente pueden requerir varios injertos.
Otro factor importante es el desarrollo psicomotor, que puede dificultar el proceso de curacion,
por ejemplo, si la lesion se encuentra cerca de la rodilla, lo ideal seria intervenir la lesion antes
de los 9 meses o después de los 3 afios (antes de que el nifio comience a gatear o cuando ya haya
pasado las caidas que preceden a la marcha estable).

Respecto a la anestesia, existe un gradiente de cooperacion con la madurez del nifio que
permite que el balance entre realizar el procedimiento con anestesia local en el nifio mas
maduro-cooperador, a realizarla con anestesia general en el nifio menos maduro-cooperador.

La mayoria de los procesos quirurgicos en dermatologia pediatrica, no implican, dejados a su
evolucion natural, riesgo vital para el nifo. Este factor ha de tenerse en cuenta a la hora de
valorar el riesgo/beneficio en cualquier intervencion que se realice sobre un nifio y el momento

de realizarla



* 1. Potencial de malignizacién/complicaciones

2. Historia natural de las lesiones

* 3. Tamafio de la lesion (en general cuanto mas grande mas pronto)
+ 4. Aspecto estético, mayor elasticidad de la piel en infancia.

* 5. Madurez psicosocial del nifio—anestesia local/general

* 6. Actividad fisica---dehiscencia (bebe<nino<preadolescente)

Tabla| factores atener en cuenta a la hora de decidir el momento de la cirugia dermatol6gica

infantil

2.1.3 Condiciones especiales de los progenitores.

La actitud habitual de los padres cuando acuden a la consulta de dermatologia pediatrica
es que se “elimine completamente e inmediatamente“la lesion que presenta el nifio. Esta
actitud, debe ser tenida en cuenta por el dermatologo que debe explicar por un lado la
naturaleza del proceso del nifo, la evolucion natural del mismo y los riesgos que presenta tanto
una actitud de observacion como los riesgos y beneficios de cada una de las opciones
terapéuticas . Por otra parte, las expectativas de resultados de los padres deben ser matizadas
por el profesional siendo lo mas realistas posibles. Por ejemplo un tratamiento de un
hemangioma con laser puede requerir multiples sesiones y conseguir solo una mejoria parcial.
Informar a los padres que solo el componente superficial se va a reducir, puede hacer que el
resultado final sea valorado por los padres como mas o menos exitoso respecto a sus
expectativas iniciales.

Respecto a los procedimientos, la presencia o no de los padres en la cirugia es un tema

todavia a debate. Con la presencia de los padres, la ansiedad por separacion del nifio disminuye,



la satisfaccion de los mismos aumenta, y la sensacion de control de la situacion es
psicologicamente positiva para los padres. Para el profesional puede suponer una tension
afnadida, en algunos casos los padres pueden aumentar la ansiedad del nifo, etc. En un estudio
reciente Piira y colaboradores (3) realizan un estudio en 1205 procedimientos realizados en
nifios con presencia de los padres y 1056 sin los mismos. No se evidenciaron diferencias
significativas en cuanto a niveles de ansiedad en padres y nifio, complicaciones o ansiedad en
los profesionales. El tnico pardmetro que mejor6 con la presencia de los padres es la

satisfaccion de los mismos.

2.1.4 Consideraciones especiales del dermatdlogo pediatrico

El profesional de la dermatologia pedidtrica, tiene un papel fundamental a la hora de
establecer el diagnostico adecuado del proceso y las distintas opciones terapéuticas posibles.
Que el profesional conozca de primera mano el proceso en todo su desarrollo, permite una
informacion fiable para los padres y de seguridad para el profesional que asume el proceso.
Interponer varios especialistas en este proceso por sistema no aporta ningin beneficio ni a los
padres, ni al nifio ni al sistema. Esta actitud, no es opuesta a que algunos procesos requieran de
la colaboracion de varios profesionales médicos o quirargicos y que la actitud del dermat6logo
pediatrico sea la de abarcar procedimientos realizados por cirujanos pedidtricos o plasticos.
Aunque no existen estudios comparando resultados de cirugia realizada por cirujanos
pediatricos y dermatdlogos pediatricos, es de pensar que S la formacion y e ndmero de
procesos en cirugia cutdnea es similar una vez superada la curva de aprendizaje, no existan
diferencias entre cirujanos generales pediatricos, cirujanos plasticos pediatricos o cirujanos
dermatolégicos pedidtricos; e incluso extrapolando los estudios existentes comparando

resultados de cirugia dermatoldgica en tumores melanoma y no melanoma en adultos, que el



dermat6logo asuma estos procesos, puede suponer un ahorro econdémico en el sentido de que si
la lesion diagnosticada por el dermatdlogo la opera otro cirujano es mas costoso que el propio
dermat6logo la opere o incluso un mejor prondstico como se ha sugerido en algtn articulo en

relacion con el melanoma en el adulto (4).

2. 1.5 La consulta en cirugia dermatoldgica pediatrica.

La consulta de dermatologia pediatrica debe ser agradable, adaptada al nifio, con colores
agradables y una temperatura que permita la exploracion de la superficie cutanea desnuda (5).
Deberia haber un espacio reservado para que el adolescente se desvista con cierta intimidad.
Cuando hablemos al niflo, deberiamos hacerlo a la altura del nifio con un lenguaje claro y
sencillo. Existe la tendencia a considerar al nifio como un tercero en un proceso en el que €l es
el protagonista y pensar que el nifio no es consciente de las conversaciones que tenemos con los
padres e ignorar la capacidad de absorber informacion en el nifio, y de que haga interpretaciones
que a veces estan alejadas de la realidad y le generan miedos y nerviosismo innecesario. En
resumen, debemos hacer participe al nifio de las decisiones que se tomen respecto a su proceso y
preguntarle su opinion o sentimientos al respecto segun el grado de madurez.

Es fundamental no mentir al nifio (1), expresarle la informaciéon de manera adaptada pero real
del proceso. Esto le genera un sentimiento de control que reduce el nerviosismo y el miedo a lo
desconocido.

Se deberian evitar palabras como “cortar”, “pinchar”, “dafo”, “coser”, “aguja” que
tienen una fuerte carga emocional sobre el nifio. Es mejor describir con similes mas apropiados
y que no tengan esa carga psicologica (hay frases como “la picadura de un mosquito“que son la
mejor definicion para un nifio de una inyeccion de lidocaina y que son de mas utilidad a veces

que tamponar con bicarbonato o disminuir el calibre de la aguja).
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Todas estas medidas, no implican el no poner limites al nifio respecto a lo que se espera
de ¢l en la consulta y luego en el quiréfano.

La consulta permite, por un lado, que los padres y el nifilo conozcan al dermatdlogo y
satisfagan sus preguntas respecto a la naturaleza de la lesion y las opciones terapéuticas; y por
otro lado, permite al dermatdlogo valorar el nivel madurativo del nifio para indicar la cirugia en
el momento adecuado y vincular a los padres como colaboradores en mayor o menor medida en

el proceso terapéutico.

2.1.6 Procesos mas frecuentes en cirugia dermatologica pediatrica.

En el paciente pediatrico con afecciones cutaneas que requieren tratamiento quirdrgico
debemos tener en cuenta:
1) En comparacion con el paciente adulto las patologias no suelen ser malignas

2) El paciente pediatrico es un paciente en crecimiento y desarrollo.

Para clasificar los procesos mas frecuentes vamos a tomar en cuenta estos dos rasgos, es

decir, la tendencia o no a malignizar y la historia natural de las lesiones en relacién con el

desarrollo del nifio (tabla II):
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1)Lesiones con tendencia a la resolucion espontanea
Hemangioma
Xantogranuloma infantil

Mastocitoma solitario

2)Lesiones sin potencial maligno con potencial afectacion estética o funcional
Nevus epidérmico Pilomatricoma
Aplasia cutis Granuloma pidégeno
Quiste dermoide
3)Lesiones con potencial maligno
Nevus sebaceo
Nevus melanocitico adquirido atipicos/Nevus de Spitz

Nevus melanocitico congénito

Tabla II Clasificacion de las lesiones comunmente encontradas en la infancia segiin su

historia natural y tendéncia a malignizar

No pretendemos hacer una descripcion exhaustiva de todos los procesos sino una resefia a su

historia natural, posibles complicaciones y las indicaciones més aceptadas de intervencion

quirtrgica.
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1) Lesiones con tendencia a la resolucion espontanea.

En este grupo de lesiones, la evolucion natural es hacia la resolucion-involucion. En el
crecimiento o en la involucion sin embargo pueden presentar afectacion funcional dependiendo
de la localizacion o el tamafio. Habitualmente tras la involucién suele quedar como resto un
tejido fibroadiposo que en ocasiones puede también tener consecuencias estéticas o funcionales.

Dentro de este grupo encontrariamos:

Hemangiomas: Ya sean superficiales, profundos o mixtos, en su historia natural suele
haber una fase de rapido crecimiento que suele durar 4-6 meses tras la cual existe una segunda
fase mas lenta de involucion que puede durar afios.

La intervencion quirtrgica de este tipo de lesiones habitualmente no es necesaria por esta
tendencia a la involucion natural (6)
Las indicaciones quirurgicas para intervenir hemangiomas serian las siguientes (7):
= Lesion que no responde a otras terapias que interfiere con una funcidén vital
(alimentacion, respiracion).
» Tejido fibroso postinvolutivo redundante
* Hemangiomas ulcerados sin respuesta a otras terapias

* Hemangiomas en labio o nasales que no responden a otras terapias

Xantogranuloma infantil: Son tumores mesenquimales de naturaleza benigna de color

amarillento y consistencia blanda localizados preferentemente en cabeza y cuello. En su historia
natural tienden a involucionar en la infancia (7). Solo en casos en los que la tumoracién sea de
gran tamafio y afecte a cara o cuero cabelludo deben operarse a los 6-12 meses para minimizar
la cicatrizacion facial.

En el caso de los corporales, a no ser que sean dolorosos o que afecten funcionalmente al

paciente, deberian extirparse bajo anestesia local si es posible a los 7-10 afios.
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La opcion conservadora es también valida en este tipo de lesiones que, como hemos
mencionado, tienden a autoinvolucionar.

Recordemos que en caso de multiples lesiones, deberiamos solicitar exploracion
oftalmoldgica para descartar afectacion ocular y otras técnicas de imagen, para descartar
afectacion dsea o visceral.

Mastocitoma solitario: Es la segunda forma mas frecuente de mastocitosis (10). De

predominio en el tronco y de consistencia gomosa suelen sobrevenir al nifio en la infancia
temprana. Las lesiones de pequefio tamafio suelen involucionar. En el caso de lesiones de entre
3-10 cm la involucidn es mas rara y tiende a la vesiculacion y a la sobreinfeccion. Las lesiones
faciales se deberian abordar de manera temprana para evitar la cicatrizaciéon aberrante. En el
caso de lesiones corporales, éstas deberian intervenirse cuando fueran sintomaticas 6 para
eliminar el tejido fibroadiposo redundante (11). Como hemos mencionado, la opcioén

conservadora es valida también.

2) Lesiones sin potencial maligno con potencial afectacion estética o funcional.
Es un grupo de tumoraciones que en su crecimiento pueden dafiar la estructura de la piel
y por lo tanto necesitan frecuentemente tratamiento. Habitualmente no conllevan riesgo de

malignidad o este es muy raro.

Nevus epidérmico: Son hamartomas cutaneos presentes desde el nacimiento o en la

infancia temprana, la mayoria de las ocasiones siguen las lineas de Blaschko, sugiriendo un
posible mosaicismo (12). Habitualmente no requieren tratamiento quirrgico. En el caso de que
se desea extirpar de manera quirurgica se recomienda en lesiones faciales y cuero cabelludo de

mancra temprana.
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Existe un subgrupo de pacientes con nevus epidérmico linear inflamatorio en los que el nevus
epidérmico produce picor y dolor que, en el caso de no responder a tratamiento con médico,

puede ser necesario tratamiento quirurgico (13).

Aplasia cutis congénita: Es una ausencia localizada de epidermis, dermis y a veces

tejido celular subcutaneo en el cuero cabelludo. Habitualmente en el nacimiento, se manifiesta
como una ulcera de bordes bien definidos, con tejido de granulacion en el fondo que a lo largo
del tiempo se va transformando en una superficie membranosa con tendencia a disminuir de
tamafio. Su localizacion mas frecuente (80% de los casos) es la occipital, aunque también se
puede dar en miembros y en tronco (14).

La mayoria de las lesiones son pequenas y solitarias. Evidentemente el area es alopécica,
haciendo diagnostico diferencial con los nevus epidérmicos organoides o no organoides y
medico-legalmente con la lesion por forceps. La indicacién quirargica vendria determinada por
el tamafio del defecto y la relacion con otras estructuras. Defectos mayores de 4 cm > pueden
requerir cirugia con la intencidon de evitar complicaciones como hemorragia, trombosis del seno
venoso o para eliminar la cicatriz alopécica.

Se pueden realizar colgajos tipo O-Z para minimizar el riesgo de alopecia postoperatoria
en defectos mas grandes. Es conveniente previa a la cirugia solicitar una resonancia magnética
con la intencion de excluir comunicaciones con la cavidad encefalica o malformaciones
subyacentes a la aplasia cutis.

Quiste dermoide; Son crecimientos ectodérmicos localizados en las fisuras embrionarias.

La mayoria se manifiestan al nacimiento y el 70% son evidentes a los 5 afios. Normalmente son
suaves redondos de consistencia gomosa y de un tamafio entre 4-5 cms. La mayoria estan

ocalizados en area temporal cercanos a la ceja. Hasta e o tienen conexidén con la cavida
localizad t | 1 Hasta el 45% t 1 dad
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endocraneal, sobre todos los del area glabelar (15), por lo que se recomienda resonancia
magnética antes de reseccion. En lesiones visibles se recomienda extirpacion temprana bajo
anestesia general. En lesiones menos visibles se recomienda extirpacion a los 7-10 afios bajo

anestesia local, al ser las lesiones de menor tamafio.

Pilomatricoma: El pilomatricoma o tumor calcificante de Malherbe, es un tumor de
probable origen anexial caracterizado clinicamente por la dureza pétrea y superficie
abollonada, que se hace mas patente al pellizcarlo y tocar la superficie (signo de la tienda de
campaiia), y coloracion azulada-rojiza.

El tratamiento de este tipo de tumoraciones, ya que la regresion espontanea es rara, es
la escision directa acompaniado o no de la piel suprayacente segun el estado de la misma.
Recidivan entre el 0 y el 3% de los casos, probablemente en relaciébn con extirpaciones
incompletas (16).

Es importante descartar, en el caso de pilomatricomas multiples las asociaciones con la

distrofia miotonica y el sindrome de Gardner entre otros sindromes (17)

Granuloma piégeno: Son lesiones vasculares adquiridas en la infancia, la mayoria de las

veces de etiologia desconocida o relacionada con un antecedente traumatico.

Suelen ser solitarios, pediculados, de sangrado facil. Algunas formas tienen un
crecimiento rapido y destructivo.

Aunque se ha descrito la involucion espontdnea, se recomienda la extirpacion de todos
los granulomas pidgenos sintomaticos. En el caso de pequefio tamafio se pueden tratar con laser
de colorante pulsado (18). La electrocoagulacion o la crioterapia pueden ser eficaces, y en el

caso de recidiva, la extirpacion quirdrgica es lo mas apropiado.
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3) Lesiones con potencial maligno
Las siguientes lesiones tienen cierto potencial maligno, lo que implica que en algin
momento su extirpacion puede ser necesaria de manera curativa o profilactica,.

Nevus sebaceo: Es un hamartoma epidérmico-glandular que se localiza sobre

todo en cuero cabelludo aunque puede aparecer en otras areas de la cara y cuello. Suelen
presentarse como placas bien definidas de color amarillento con superficie abollonada y
alopécica que con el tiempo van adquiriendo un tinte mas palido y una superficie mas
papilomatosa. La indicacion quirGrgica de la extirpacion de este nevus es discutida
debido a la posibilidad de transformacion en neoplasias con diferenciacion glandular-
folicular (19), la mas frecuente el siringocistoadenoma papilifero seguido del carcinoma
basocelular.

En estudios recientes la mayoria de los casos diagnosticados como carcinomas
basocelulares sobre nevus organoide corresponden a tricoblastomas (20) que tienen una
anatomia patoldgica muy similar pero con una implicaciéon pronostica diferente por su
menor malignidad. Por lo tanto la indicacién quirdrgica, depende del balance riesgo
beneficio; y el momento més adecuado, depende de la madurez del nifio y el deseo de

extirpacion por parte de los padres.

Nevus melanocitico congénito: (NMC) La incidencia del NMC en grandes series

de pacientes es de alrededor del 1% (21). Este tipo de nevus melanociticos se clasifican
clasicamente en funcioén de su tamafio, en tres grupos segun su didmetro mayor en la
edad adulta. Aunque existen varias clasificaciones en funciéon de este parametro,

adoptaremos la de Ferrandiz (21) (pequefio tamafio<1,5 cm, mediano tamafio 1,5-19,9
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cm y gran tamafio >20 cm). Esta clasificacion contiene un grupo, el de mediano tamafio
muy amplio. A pesar de ello, es la mas frecuentemente utilizada.

Clinicamente a lo largo del tiempo el NMC tiende a aclarar en superficie incluso
a desaparecer en algunas localizaciones como en cuero cabelludo, y a sobreelevarse.
Presenta elementos pilosos con un grosor mayor que el vello adyacente, dato que no
presenta ningun significado prondstico.

Es indudable que el riesgo de malignizacion de los nevus melanociticos
congénitos depende del tamafio del mismo, y que en el caso del nevus melanocitico
gigante es aceptado como significativo (4,5-10%) (22). En el caso de los nevus
melanociticos de pequefio o mediano tamafio el riesgo de malignizacion estd menos
definido y cuantificado, aspecto que merece una discusion en el siguiente apartado.

Ademas del riesgo de melanoma, en el caso de NMC de gran tamafio localizados
en espalda cuero cabelludo y cuello, pueden existir proliferaciones névicas en las
leptomeninges subyacentes (melanosis neurocutanea) (23), que puede afectar el sistema
nervioso central condicionando el prondstico vital en ocasiones. El seguimiento de este
tipo de lesiones es importante. La frecuencia de las revisiones es discutida, pero no
sustituye a la educacion de la familia y luego del paciente respecto a los signos clinicos
de transformacion maligna y los cambios habituales en este tipo de nevus.

La decision de extirpar un nevus congénito considerando que puede ser precursor
de un melanoma, es controvertida (24) y debe tener en cuenta factores como el tamafo,
la localizacidon, la cosmética, los riesgos anestésicos, la historia de melanoma,
localizaciones de dificil seguimiento, como el cuero cabelludo o la ingle (25).

Nevus melanociticos adquiridos atipicos. Nevus de Spitz. Al igual que en los

adultos, la importancia de este tipo de nevus, es ser un factor de riesgo para

transformacion en melanoma (Tabla III). Son mas frecuentes en la adolescencia y suelen
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ser mayores de 6 mm, con variaciones en forma y color a menudo con una péapula central
que le da un aspecto en “huevo frito” (26). El seguimiento de estas lesiones clinico y
dermatoscopico permite la extirpacion precoz en el caso de que existan cambios
sugestivos de comportamiento atipico. La educacion del paciente y su familia es

necesaria en el seguimiento de estas lesiones

Factores de riesgo de melanoma en nifios

* Sindrome de Nevus atipico multiple

= Xeroderma Pigmentoso

* Nevus congénito

» Historia personal o familiar de melanoma

= Numerosos nevus melanociticos (>100)

= Fototipo |

= Exposicion solar excesiva/quemaduras solares

» Historia de inmunosupresion

Tabla 3. Factores de riesgo de melanoma en € nifio
El nevus de Spitz es una lesion cupuliforme con un color habitualmente rojo-marronaceo
que en ocasiones presenta una pigmentacion intensa marron-azulada que hace que se confunda
con el melanoma maligno. Este hecho clinico junto con una histopatologia también dificil de
diferenciar del melanoma maligno, hace que esta lesion sea dificil de seguimiento y valoracion.
Existen melanomas con rasgos spitzoides y se han descrito nevus de Spitz atipicos que

degeneran en melanoma. La actitud ante estas lesiones es variable (27). Algunos autores
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recomiendan la extirpacién basandose en su biologia a veces incierta, mientras que otros son
mas favorables al seguimiento de las mismas reservando la extirpacion para lesiones de aspecto

o comportamiento clinico atipico.

2.1.7 Anestesia y postoperatorio en cirugia dermatoldgica pediatrica

La anestesia del tejido cutaneo se puede conseguir a través de multiples técnicas. La técnica
ideal es la que elimina la sensacion dolorosa, permitiendo realizar el procedimiento con unas
minimas molestias para el nifio y en unas condiciones de ausencia de movimiento y tranquilidad
que favorecen el proceso quirurgico.
2.1.7.1 Anestesia local pediatrica
Dentro de esta modalidad tenemos los anestésicos topicos y los inyectables.

Los anestésicos topicos son relativamente recientes (aceptados por la FDA en 1992), y su uso se
ha extendido sobre todo en procesos pediatricos por su facilidad de administracioén en la que se
evita la puncion. El més utilizado es EMLA ® (euthectic mixture of local anesthesics), que es
una emulsion de lidocaina 2,5% vy prilocaina 2,5% que se aplica 1 o dos horas previas al
procedimiento con oclusién en la zona previa a tratar. Ha demostrado su efectividad frente a
anestésicos locales inyectados (28) y se puede utilizar como premedicacion en biopsia cutdnea
en nifos (29).

Recientemente se han descrito complicaciones de la aplicacion de EMLA tanto locales como
generales. Dentro de los locales la irritacion y purpura sobre todo en nifios atdpicos,
convulsiones y metahemoglobinemia en menores de 3 meses (30) o en niflos que en los que se

habia aplicado una gran dosis (31).
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Desde 2008 se encuentra disponible una formulacién tépica de lidocaina al 4% en base de
carbopolimero, polietilenglicol y colesterol que evita la necesidad de la oclusion del farmaco
(Lambdalina®). Su accion maxima es a los 60 minutos de su aplicacion. Se recomienda a partir
de los 6 afos. No ha habido informes de metahemoglobinemia con este firmaco hasta el

momento.

Los anestésicos locales inyectables, tanto los de corta accion como la lidocaina o los de mas
larga accion como la bupivacaina, tienen la ventaja de ser mas predecibles en cuanto a inicio de
accion, distribucion y duracion de su efecto, con un escaso riesgo sistémico. El maximo
inconveniente en el caso de los nifios es la necesidad de inyectar que conlleva 1) punciéon y 2)
dolor asociado a la infusién del anestésico local.

Para disminuir el dolor asociado a anestésicos locales, existen varias técnicas como el
tamponado con bicarbonato (1 ml de bicarbonato soédico al 8,4% cada 10 ml de anestésico)
(32), realizar una infusion lenta del anestésico local y calentar el anestésico local a temperatura
del paciente (33).

El tamafio de la aguja es importante las agujas de un calibre menor conllevan menor dolor (34)
que incluso puede reducirse enfriandolas (almacenaje a -7°C) (35).

Otra desventaja de la anestesia local es que existen unas cantidades maximas de
anestésico local que se pueden infiltrar que se calculan en funcién del peso del nifio y del
anestésico (36).

Para reducir la cantidad de anestésico local a infundir, podemos realizar bloqueos
nerviosos sobre todo en procedimientos en extremidades, que ademas tiene la ventaja de una
duraciéon mayor que la anestesia local del campo quirurgico, 6 combinarlos con anestesia

general.
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2.1.7.2 Sedacion en € nifio

La sedacion tiene como objetivo la disminucion del estado de consciencia, disminuyendo
la percepcion del dolor, de tal manera que siempre necesitamos combinarlos con farmacos
anestésicos y/o analgésicos que disminuyan la sensacion dolorosa. Es por lo tanto evidente, que
la sedacion en el nifio puede ser de gran utilidad al disminuir el grado de activacion y disminuir
la percepcion del dolor.

La desventaja es que el efecto del sedante puede deprimir tanto la conciencia como el
centro respiratorio con el riesgo de hipoxia.

Los agentes mas frecuentemente utilizados en sedacion infantil son las benzodiacepinas
de corta accion como el midazolam por ser de duracion limitada, con efecto sedante, hipnotico
y amnésico anterogrado con disponibilidad via oral.

La dosis de midazolam para una sedacion preoperatoria se encuentra entre 0,2-0,75
mg/kg (37), aunque la diferencia de dosis entre los pacientes que tienen efectos secundarios
(sobresedacion, agitacion, nauseas) (39). Otros sedantes como la ketamina o el propofol se han
utilizado como sedantes aunque con perfiles de seguridad menos ventajoso (40).

La sedacion requiere que el nifio est¢é en un ambiente apropiado en el que haya
monitorizaciéon no invasiva de la saturacion de oxigeno y la tension arterial asi como material y

personal entrenado en la reanimacion infantil. (41).

2.1.7.3 Anestesia general en €l nifio
Cuando no esperamos una colaboracion del niflo que permita anestesia local para el
procedimiento, la opcion mas adecuada es la anestesia general.
Hay una serie de creencias sobre la anestesia general en el nifio, que hacen que muchos
procedimientos que podrian llevarse a cabo en excelentes condiciones bajo anestesia, 0 no se

realicen, o se realicen en condiciones poco agradables para el nifio, los padres y el cirujano.
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Mitos sobre la anestesia general pediatrica

1.Es demasiado peligrosa para procedimientos menores
2. El riesgo de varias anestesias es acumulativo.
3. Los nifios anestesiados tienen déficit cognitivos a largo

plazo.

El mayor estudio de complicaciones de la anestesia general multicéntrico en nifios, lo
llevé a cabo Tiret y Col en 1988 (42) con 40224 anestesias en menores de 15 afos en 40
centros elegidos al azar. Se describieron 27 complicaciones mayores en las 24 horas
siguientes (0,7 por mil anestesias), paradas cardiacas se objetivaron 9. La mayoria de las
complicaciones se relacionaron con la via aérea. Llama la atencion que los nifios que
tuvieron mas complicaciones fueron los mayores de un afio. Las complicaciones se
asociaron con la comorbilidad previa, cuando el procedimiento fue de urgencias o el

ayuno fue menor de 8 horas.

Otros estudios de un solo centro, como el de Newland (43), con 73959 anestesias en 10
afnos refiere un riesgo de mortalidad atribuible a la anestesia de 0,55:10.000. En este
estudio se objetiva que las mayores complicaciones se dan en los accesos venosos y el

manejo de la via aérea.

Debemos tener en cuenta que este tipo de estudios se realiza en casos de cirugia que
incluyen desde cirugias con escaso riesgo a las cirugias urgentes y todas las cirugias

mayores (cirugia cardiaca, neurocirugia, cirugia abdominal, trasplante infantil).
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El estudio multicéntrico de Cunningham (44) con 249 nifios con en los que se
realizaron multiples tratamientos dermatologicos bajo anestesia general  (laser,
resecciones, biopsias) concluye que: 1)Las incidencia de complicaciones es del 10%
siendo la mas frecuente la hiperémesis (4%) 2) La naturaleza de las mismas es leve y no
conllevaron parada cardiaca o muerte de ningin nifio, 3) No existe un riesgo
acumulativo con multiples anestesias, es decir los nifios en los que se realizaron mas de

un procedimiento no se asocid una mayor tasa de complicaciones.

Respecto al riesgo de alteraciones cognitivas en los nifios sometidos a multiples cirugias,
no existen estudios prospectivos disefiados para valorar este punto. Los estudios
existentes se centran en la funcidon mnésica perioperatoria, en la que probablemente por
el efecto de las benzodiacepinas, el recuerdo del momento perioperatorio en el nifio o no
existe, o en el 10% de los casos de los nifios el recuerdo es agradable (45). Aunque si
que se ha descrito al menos un caso de experiencia disociativa (46) en un caso de cirugia

pediatrica traumatoldgica en la que se utiliz6 propofol.

Respecto a los aspectos técnicos de la anestesia pediatrica general, la anestesia se divide
en induccion en la que se disminuye el nivel de conciencia y la reactividad de la via
aérea y mantenimiento, en la que se busca un estado de inconsciencia, y analgesia

durante el resto de la cirugia.

La induccion se puede realizar mediante anestésicos intravenosos como pentotal,
ketamina o propofol, cada uno con sus ventajas e inconvenientes 0 con anestésicos

inhalados como el 6xido nitroso o el sevofluorano.

El mantenimiento se realiza con farmacos intravenosos como el propofol con una teorica

menor capacidad emética postoperatoria y un lavado mas rapido; y los inhalados como
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el sevofluorano de rapida accidén y poco irritantes. Habitualmente se suelen utilizar
combinaciones intravenosas /inhaladas durante la anestesia aprovechando las ventajas de
cada uno de las modalidades, reduciendo también los inconvenientes de cada uno de

ellos (47).

El mantenimiento de la via aérea se realiza en procesos cortos, con mascarilla orofacial,
con mascarilla laringea, que es ahora mismo la modalidad mas utilizada en anestesia
pediatrica, debido a la facil insercion que permite un control exacto de la ventilacion
(48). En procesos mas complejos, para garantizar una ventilacion totalmente controlada

se recurre a la intubacion orotraqueal convencional.

Durante la anestesia es necesaria fluidoterapia que segun recomienda la Asociacion
Americana Anestesia Pediatrica se basa en sueros salinos isotonicos (NaCl 0,9%) con
2% de dextrosa de mantenimiento y Na 0,45% con dextrosa 10% en el postoperatorio

ajustados en volumen al peso y edad del nifio (49)

El nifio después de la anestesia general debe permanecer en un area adaptada de
recuperacion donde se monitoricen sus constantes y nivel de conciencia y se puedan
solucionar las complicaciones postoperatorias por un personal adecuadamente formado

y entrenado en anestesia pediatrica.

Las complicaciones mas frecuentes en anestesia general pediatrica son las que se
observan en la tabla IV. Discutiremos cada una por separado y las medidas que se

pueden tomar para evitarlas (50).
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Complicaciones frecuentes en anestesia general

pediatrica

* Nauseas y vomitos

* Dolor postoperatorio
* Hipotermia

= Laringoespasmo

= Agitaciéon

Tabla IV Complicaciones de |a anestesia general en el nifio

Nauseas 0 vomitos: Son mas frecuentes con la movilizacion precoz después del despertar

o en nifios con facilidad para el vomito. En ciertas cirugias como la cirugia del
estrabismo o la orquidopexia hay mayor riesgo de emesis postoperatoria. Se recomienda,
en estas situaciones, profilaxis con ondansetron o dexametasona, anestesia basada en

propofol como mantenimiento, y evitar el inicio temprano de la tolerancia oral.

Dolor postoperatorio: Para evitar el dolor postoperatorio las medidas deben empezar

antes, durante y después de la cirugia. Las recomendaciones actuales son analgesia
preventiva antes de la intervencion, anestesia multimodal (bloqueos regionales
+anestesia local+ anestesia general) durante la intervencion y un plan de analgesia en el
postoperatorio inmediato y al alta.

26



Hipotermia: El nifio tiene una menor capacidad de termorregulacion, por lo tanto,
medidas como la adecuacion del quiréfano, el uso de mantas de aire caliente, la
cobertura de la superficie cutdnea expuesta (miembros, cabeza en el caso de los
neonatos), asi como la utilizacion de sueroterapia precalentada y continuar estas medidas

en la sala de recuperacion, pueden ser medidas eficaces para evitar la hipotermia.

Laringoespasmo: Mayor en niflos mas pequefios por una inmadurez en los reflejos

broncopulmonares. Se deben identificar los nifios con factores de riesgo como
hiperreactividad bronquial e implementar medidas como la succion pre-extubacion o
broncodilatadores en el preoperatorio inmediato. La ventilacion debe ser en modos que
eviten el colapso alveolar. La aplicacion de relajantes musculares y el uso de anestésicos
intravenosos en vez de inhalados, pueden reducir esta complicacion que pone en riesgo

vital al nifio.

Agitacion: La agitacion postoperatoria esta condicionada por factores como el dolor, la
desorientacion, el uso de opidceos. Evitar estos factores disminuye la incidencia de
agitacion en el nifio. Que el paciente peditrico vuelva pronto a su ambiente, en el hogar,

evita también estos episodios de agitacion.
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2.1.8 Materiales y técnicas en cirugia dermatologica pediatrica

2.1.8.1 Organizacion del espacio quirdrgico
Como en todo procedimiento quirdrgico, la preparacion del espacio donde se va a llevar a cabo
la cirugia es fundamental. En el caso de la cirugia dermatoldgica pediatrica debemos tener en
cuenta que, para minimizar el temor del nifio y la crudeza del ambiente quirurgico, este debe ser
lo més agradable al nifio sin reducir las medidas de antisepsia y esterilidad de cualquier espacio
destinado a la cirugia.

En general podemos realizar los actos quirtrgicos en dos espacios diferentes, un hospital
de dia, con una sala adaptada para realizar pequefas biopsias, extirpaciones, crioterapia e
incluso laser vascular fuera del bloque quirurgico, que siempre genera mas ansiedad en el nifio.
En este espacio, debemos disponer de espacio suficiente para realizar las intervenciones y para
que el personal auxiliar o los padres si lo estimamos pertinentes puedan estar con el nifio. Un
equipo de reanimacion y un contacto directo con el servicio de anestesia infantil asi como un
plan de atencion urgente es fundamental. El resto de intervenciones que requieran cirugia bajo
sedacion o anestesia general, deberia llevarse a cabo en el bloque quirdrgico donde el
anestesista infantil y el personal de enfermeria entrenados en reanimacion pediatrica, se
encuentren disponibles durante la intervencion con el material adecuado (ventiladores,
monitores, medicacion, material de instrumentacion de via aérea).

En la medida de lo posible, el ambiente adaptado con colores suaves, espacios adaptados
para el nifio, son recomendables. Durante la intervencion que el nifio se sienta escuchado reduce
también su ansiedad. Se debe tratar de no hacer visibles elementos punzantes (tijeras, agujas,
bisturis) o manchados de sangre.

Muchas veces la disposicion espacial del personal es fundamental en los procedimientos, en

este caso la disposicion favorece la distraccion que reduce la ansiedad pre-procedimiento.
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Un ejemplo de disposicion que empleamos habitualmente en el hospital de dia es la que vemos

en la figura

AYUDANTE
NINO

CIRUJANO

Antisepsia en €l nifio

Los agentes mas habituales utilizados en cirugia dermatoldgica son la povidona yodada y la
clorehexidina al 4%. Cualquiera de estos agentes aplicado durante 3-5 minutos produce una
reduccion de microorganismos grampositivos y gramnegativos. En el caso de los nifios la
povidona yodada debe ser utilizada con precaucion en los nifios atopicos ya que puede
sensibilizarlos al yodo. Deberiamos evitar la povidona yodada también en neonatos en los que la
absorcion del yodo a través de la piel es considerable. Existen casos descritos de
hipotiroxinemia e incluso hipotiroidismo (51), por lo tanto deberiamos evitar este producto en

nifios atdpicos y neonatos.
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2.1.8.2 Materiales en cirugia dermatol 6gica pediatrica

La extirpacion de la lesion se lleva a cabo con el material que se usa en cirugia
dermatoldgica habitual. Pinzas de diseccion, tijeras de diseccion, portaagujas, erinas,
separadores suelen ser los elementos habituales.

Es de interés la eleccion del material de sutura, y los distintos factores que influyen en la
decision del material de sutura. (tabla IV).

En primer lugar se deben tener en cuenta las variaciones temporales en las
caracteristicas mecdnicas de la piel del nifio, més eldstica en los primeros afios de vida que
permite una mayor distension (52). Por otro lado, un mayor o menor grado de actividad en el
nifo hace que las complicaciones postquirtrgicas sean ldgicamente mas frecuentes.

La localizacidon anatomica es relevante a la hora de elegir el material de sutura, ya que la
separacion de los bordes de la sutura por estar en areas de tension como las articulaciones podria
ser un elemento que podria llevar al ensanchamiento-dehiscencia de la cicatriz. A este hecho se
anade las diferentes caracteristicas de la piel en las distintas localizaciones anatomicas, que hace
que sean necesarias suturas que resistan mayor fuerza tensional en ciertas localizaciones como

la espalda.

Por otro lado, ciertos materiales como las suturas mecanicas, (grapas) a veces conllevan un
impacto psicologico en el nifio que debemos tener en cuenta también a la hora de elegir el
material de sutura. En ocasiones la utilizacion de tiras adhesivas estériles  (Steristrips ®) sobre
una base de Nobecutan ®, puede tener la misma eficacia mecanica en una biopsia que un punto
de sutura, que incomoda mas al nifio.

Otro elemento a tener en cuenta a la hora de elegir suturas absorbibles o no absorbibles es el

grado de cooperacion del nifio en la retirada del mismo.
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e Localizacion anatomica (movimiento/tipo de
piel)

e Edad del nifio
(movilidad/elasticidad de la piel)

e Impacto psicoldgico de la sutura

e Colaboracion del nifio para retirar la sutura.

Tabla 1V Eleccion del material de sutura en €l nifio
2.1.8.3 Técnicasy suturas

Los hilos de sutura se dividen, fundamentalmente en suturas absorbibles o no
absorbibles en funcidn de la capacidad que tiene el cuerpo de metabolizar el material del que
estén fabricadas.

Suturas reabsorbibles

La funcidén de esas suturas es reducir la tension y la hemostasia de los vasos de la dermis
papilar-media. Segin su estructura, (monofilamentos o polifilamentos) su composicion
(polimeros) y su grosor expresado en “0”’s (mas “0’s, més fina la sutura), proporcionan mayor o
menor capacidad para reducir tension.

Por lo tanto la sutura reabsorbible ideal deberia ser:1) facil de anudar, 2) manteniendo
una fuerza tensional suficiente y 3) producir una minima reaccion inflamatoria durante su

reabsorcion.

31



Las suturas mas frecuentemente utilizadas en la actualidad son:

Acido Poliglicdlico: Dexon ® como polifilamento absorbible. Tiene como caracteristica
una gran fuerza tensional y una minima reactividad en la absorcion

Acido poliglactico: Vicryl ®, polifilamento trenzado. Es la sutura mas cominmente
utilizada. Tiene una fuerza tensional ligeramente menor que el Dexon® aunque tiene menos
memoria y es mas facil de anudar. Su estructura trenzada teéricamente podria albergar bacterias
por lo que se utiliza solo en profundidad.

Polidioxanona: PDS ®, monofilamento. Tiene una fuerza tensional muy alta aunque es
dificil de manejar y anudar. Se utiliza en suturas a con gran tension.

Poliglecaprone 25: Monocryl ® se caracteriza por una reaccion tisular minima,
manejabilidad excelente y es el monofilamento mas resistente. Se utiliza por estas
caracteristicas como material en suturas intradérmicas.

Suturas no reabsorbibles

Las suturas no reabsorbibles se utilizan con la intencioén de aproximar la epidermis y la
dermis para reducir las fuerzas de tension en superficie. La sutura no reabsorbible ideal, deberia
tener una fuerza tensional con el minimo grosor posible y el minimo traumatismo a la piel para
evitar fendmenos de cicatrizacién anormal.

Las suturas no reabsorbibles mas utilizadas son las siguientes:

Seda: Es uno de los materiales mas antiguos y todavia tiene su lugar en cirugia. Por su
manejabilidad que es probablemente la mejor en cirugia, y un paso facil a través de la piel y su
facilidad a la hora de anudar, hacen de la seda una sutura muy versatil salvo por la reaccion
inflamatoria tisular que induce, por eso se utiliza en areas anatdmicamente poco importantes
cosméticamente (palmas/plantas, cuero cabelludo).

Poliamida: Ethylon ® Es la sutura no reabsorbible mas utilizada en areas

cosméticamente relevante por su minima capacidad de inducir inflamaciéon con una fuerza
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tensional aceptable y facilidad a la hora de anudar. Su desventaja es la “memoria “o tendencia a
recuperar su forma original que la hacen algo mas dificil de manejar que la seda. Algunos
cirujanos debido a lo inerte de su naturaleza lo utilizan como material de sutura intradérmica
sobre todo en calibres de 5/0 6/0.

Polipropileno: Prolene ® con su minima reactividad tisular y fuerza tensional
ligeramente superior al nylon aunque en calibres finos pierden en facilidad de anudamiento por
su “memoria”. Algunos cirujanos debido a lo inerte de su naturaleza lo utilizan también como

material de sutura intradérmica sobre todo en calibres de 5/0 6/0.

Respecto a la aguja en cirugia dermatoldgica se prefiere la aguja triangular con
superficie de corte posterior que minimiza el traumatismo cutaneo a su paso por la piel.

Colas biologicas

En cirugia dermatologica se utilizan adhesivos tisulares sintéticos con el objetivo de
reducir el elemento traumatico de la sutura. Esta caracteristica hace de estos adhesivos sintéticos
derivados del cianoacrilato, elementos muy interesantes en cirugia dermatoldgica pediatrica, ya

que evitariamos en principio, dolor y ansiedad en el nifio.

Aprobado por la FDA en 1998 con el nombre de Dermabond, ® el octilcianoacrilato
parece un sustituto ideal de las suturas de 5/0 o 6/0 en areas de escasa o minima tension,
requieren sin embargo una excelente aproximacioén de los planos inferiores a la epidermis.
Acogidos con gran entusiasmo en su lanzamiento por las ventajas mencionadas, estudios
posteriores no confirman unos resultados cosméticos tan 6ptimos como la sutura tradicional en

ciertas localizaciones (53).

33



Técnicas

En este apartado describimos brevemente las técnicas mas habituales en cirugia
dermatoldgica infantil.

Biopsia

Es la técnica mas comunmente realizada por el dermatologo, se suelen realizar con
sacabocados de distintos diametros circulares, que permiten luego su cierre directo con un
filamento reabsorbible en nifios pequefios, no absorbible en adolescentes o incluso su cierre
por segunda intencion. De calibres diversos los diametros mas comunmente utilizados para
anatomia patologica son 3-4 mm. Para facilitar el cierre se suele estirar la piel para convertir el

circulo del sacabocados, en una elipse para evitar el tejido redundante en los extremos.

Biopsia por afeitado

Se utiliza en el caso de lesiones excrecentes benignas. Infiltrando la base con el
anestésico, para que la lesion se eleve, permite una extirpacion casi completa o completa de la
misma. Para conseguir hemostasia de la base se utiliza electrocoagulacion o coagulantes
quimicos como el nitrato de plata.

Es una técnica que en cirugia dermatologica pediatrica tiene la ventaja de la rapidez y;
la desventaja de que pueden quedar elementos celulares en la base que lleven a la recidiva de la
lesion y la dificultad del estudio histoldgico que no incluye en profundidad la lesion.

Biopsia excisional-excisién quirargica

Se utiliza esta técnica para extirpar completamente lesiones de mayor tamafio que el
sacabocados o que por su naturaleza no se desee extirpar mediante afeitado. La clave de la
extirpacion, es planificar la incision de tal manera que coincida con los pliegues naturales de la
piel, y si estas no son evidentes, en angulo recto con la tension de los misculos subyacentes. Se

deben buscar incisiones ligeramente curvadas en forma de semiluna o S que son las formas de
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las lineas de tension en la piel. Una relacion 3:1 de longitud de la incision frente a la anchura de
la misma buscando angulos de 30° en los extremos, permite una aproximacion lineal sin tejido
redundante en los extremos. La elipse asi disenada que contiene la lesion es liberada del lecho
quirargico mediante tijeras o el bisturi.

La herida se prepara para el cierre liberando, mediante diseccion roma, el plano graso
superficial de las adherencias con el lecho para facilitar la aproximacion para reducir asi la
tension de la aproximacion de los bordes de la herida quirurgica.

Técnicas especiales. Colgajos-injertos-extirpaciones por etapas

Cuando el defecto primario creado por la extirpacion de una lesion no se puede
aproximar por sutura directa, podemos recurrir a varias técnicas que permite el cierre desde una
zona donante adyacente o distante. En el primer caso hablariamos de colgajos, que en caso de
que avancemos en una sola direccion -simplemente la zona donante- o la rotemos, tendremos
colgajos de avance, de rotacion o de avance-rotacion. Los colgajos por transposicion pueden
ser considerados como colgajos de avance-rotacion, que pasan por una zona sana de piel. Este
tipo de solucion quirurgica tiene la ventaja de que el defecto queda cubierto por una piel de
caracteristicas muy similares a la piel extirpada, y el inconveniente de que, en el movimiento de
la zona donante, partes del colgajo queden sin vascularizacion y sufran necrosis, lo que
conlleva riesgo de infeccion y dehiscencia.

Cuando la zona donante se toma de otra localizacion distante y se sutura al lecho del
defecto primario, hablamos de injertos de piel completa; en el caso de que tomemos todo el
espesor de la piel donante, o de piel parcial si solo tomamos la parte mas superficial.

Los colgajos y los injertos tienen la ventaja de que permiten cierres de defectos de
tamafio considerable, con la desventaja de que la piel no tiene las mismas caracteristicas que la
zona receptora y que dependen para su supervivencia de la neovascularizacion del lecho

receptor
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En el caso de la extirpacion de lesiones de gran tamafio en areas en las que queremos
evitar las técnicas anteriores, podemos plantearnos la extirpacién en etapas de la lesion.

Las distintas escisiones se realizan de manera eliptica desde uno de los extremos. Entre
escision y escision reconstruccion se recomienda entre 6 y 8 semanas También debemos tener
en cuenta no alterar el ritmo vital del nifio con las extirpaciones que tienen su impacto
psicologico y tener en cuenta el grado de desarrollo psicomotriz evitando momentos como

en el que el niflo tiene una movilidad maxima en tronco y extremidades.

2.1.8.4 Complicaciones quirurgicasen €l nifio

Las complicaciones quirargicas en cirugia dermatoldgica, no pueden ser consideradas
aisladamente, sino como una serie de sucesos que se concatenan e interrelacionan antes de
empezar la cirugia hasta el resultado final no deseado (54).

La atencion a estos sucesos permite evitar en la mayoria de los casos las complicaciones y
solucionarlas en un momento inicial.

Pese a la maxima cuidado en estos factores, pueden existir complicaciones quirurgicas y la labor
del cirujano dermatologico es reconocerlas y actuar con prontitud.

Para el estudio individualizado las dividiremos cronologicamente el acto quirargico.
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Preoperatorio

Algunos pacientes pediatricos estan en tratamiento por cardiopatias congénitas o enfermedades
protrombdticas con antiagregantes y anticoagulantes.

Existe cierta discusién respecto a cudndo suspender y reiniciar la antiagregacion o
anticoagulacion. (55). En lineas generales no deberiamos suspender la antiagregacion si existe
un alto riesgo de trombosis (infarto, accidentes cerebrovasculares recientes o de repeticion).
Respecto a la anticoagulacion, la recomendacion es el cambio a heparinas de bajo peso
molecular que poseen una vida media mas corta que los derivados cumarinicos (56) Ciertas
enfermedades debilitantes con un bajo gasto cardiaco, una diabetes descontrolada, pueden
incrementar las posibilidades de infeccion y dehiscencia posterior (57). Una valoracion por los
especialistas y diferir la cirugia al mejor momento posible dentro de la enfermedad es lo mas
adecuado en ocasiones.

Respecto a la profilaxis antibidtica preoperatoria (58) a) no es necesaria cuando se actia en
piel limpia no contaminada; b) puede utilizarse cuando se interviene en piel limpia contaminada
dependiendo de los factores ambientales y personales del paciente (inmunidad disminuida); c)
es util en la piel contaminada: lesiones con inflamacién aguda no purulenta; d) estd claramente
indicada cuando se trata de zonas infectadas y existen cuerpos extraios, tejidos desvitalizados y
tumores con material purulento o necréticos.

En enfermos con dispositivos valvulares mecénicos, sistemas de derivacion
ventriculoperitoneal y protesis articulares cuando se manipule la mucosa oral o genitourinaria

deberemos seguir las recomendaciones internacionales de las sociedades cientificas (59).
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Intraoperatorio
Aunque los factores que influyen en la cicatrizacion normal sin complicaciones se
interrelacionan y la aparicién de uno conlleva la aparicion de otros (ver fig. 1) se estudiaran a

continuacion de manera independientemente.

: SANGRADO
TENSION INFiCCION
c NECROSIS :

Fig 1. Factores de riesgo para complicaciones quirdrgicas en cirugia dermatol dgica

Hemorragia: La hemorragia es la consecuencia de una deficiente hemostasia del paciente, que
consideraremos en el preoperatorio, o del cirujano que no se aseguré6 de que el sangrado
estuviera controlado antes del cierre del defecto. Los métodos para reducir el sangrado pueden
llevar asi mismo a la necrosis por déficit de flujo vascular (localizaciones terminales como la
punta de la nariz, dedos, colgajos con pediculos de base excesivamente pequeia) o por
destruccion tisular (electrocoagulacion excesiva). El sangrado asi mismo favorece la tension de
los bordes de la herida quirirgica que podemos evitar con una adecuada hemostasia y sistemas
de drenaje. Un sangrado abundante puede llevar a la formacion de hematomas que se
sobreinfecten secundariamente. Respecto a la actitud ante los hematomas podemos dividir a los

hematomas en tempranos o tardios segin su evolucion. En los hematomas tempranos la
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recomendacion general es evacuacion a través del borde de la herida. En los hematomas tardios
se recomienda una actitud conservadora e incluso afiadir antibidtico para evitar sobreinfeccion
(60).

Infeccién: La infeccion suele ser secundaria a una técnica poco estéril o secundaria a una
destruccion tisular que se sobreinfecte secundariamente. Los gérmenes mas frecuentes son las
bacterias, en general estafilococos. Habrd que considerar otros patdégenos segun la region
anatomica donde se realiza la cirugia (Pseudomonas en pabellon auricular, cocos gramnegativos
en zona perineal) (61). En general no se recomienda la profilaxis postquirirgica en heridas
limpias que suelen ser las habituales en cirugia dermatoldgica. La infeccion conlleva una
inhibicion en el proceso de epitelizacion. Si la infeccion se organiza en forma de absceso
(coleccion de material de desecho celular polimorfonuclear con restos de bacterias y fibrina)
puede favorecer el aumento de tension y la no llegada del antibidtico al foco infeccioso, por lo
que se recomienda su drenaje.

Necrosis: La necrosis es secundaria a dos factores: la excesiva destruccion tisular y un déficit de
aporte metabolico. El material necrotico es avascular y rico en proteinas por lo que favorece
como hemos indicado la sobreinfeccion. Se recomienda la extirpacion del material necrético en
las heridas quirtrgicas.

Tension: La tension es secundaria a tres factores, 1) El tamafio del defecto 2) La movilidad de
los bordes de la herida y 3) el acimulo de material bajo la linea de sutura.

Para reducir la tension es importante realizar un desbridamiento de planos profundos que
restringen la movilidad de los planos superficiales.

La movilidad de los bordes de la herida quirirgica favorece la separacion de los mismos con
una desestabilizacion de la cicatriz inicial y una epitelizacion andémala. Las causas de una
movilidad excesiva son la localizacion en area mas o menos moviles en el cuerpo (extremidades

o espalda, mayor que en cara) y la mayor o menor actividad de la zona intervenida. Este factor
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tiene su relevancia en el paciente pediatrico que habitualmente no comprende la restriccion de la
actividad, requiriendo a veces férulas o vendajes que disminuyen la movilidad. Como
contrapartida, la inmovilidad favorece también la atrofia y la contractura muscular que pueden
requerir una rehabilitacion posterior.

El acumulo de sustancias (pus, sangre, seromas) bajo la linea de sutura incrementa también la
tension en la linea de sutura. Estas colecciones pueden ser evitadas mediante drenajes y

sistemas de aspiracion de vacio (60).

Postoperatorio

En el postoperatorio como hemos referido una inmovilizacion relativa de los extremos de la
herida que evite la separacion de los bordes quirurgicos es necesaria y a veces dificil de
conseguir en el nifio.

Respecto a los cuidados de la herida existen fundamentalmente dos tendencias que no han
demostrado superioridad en estudios clinico. Hay cirujanos que recomiendan la cura diaria de la
herida con la intenciéon de disminuir la carga bacteriana al minimo con antisépticos. Otros
cirujanos prefieren distanciar las curas para evitar la manipulacion de la herida quirurgica.

La antibioterapia postoperatoria  topica, no ha demostrado reducir las complicaciones
infecciosas de la herida quirargica (61).

La retirada de puntos de sutura en el momento adecuado, impide la dehiscencia de los bordes en
el caso de que esta sea muy temprana y la inflamacion secundaria al cuerpo extrafio que supone

la sutura en el caso de la retirada tardia.
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2.2 Controversias sobre el potencial de malignizacion de los nevus melanociticos de mediano

pequeio tamano

La frecuencia de recién nacidos con NMC es entre el 0,2-2,1% de todos los recién
nacidos (63) (64)

El acumulo de células névicas en mayor proporcion que el resto de la superficie cutanea
y el hecho de que el nifio con NMC asocian madas nevus melanociticos adquiridos, podrian
hacernos pensar que el riesgo de que alguna lesion pigmentada malignice es mas elevado en los
nifos que presentan NMC.

Estd demostrado que los nifios con nevus melanociticos de gran tamafo (>20cm)
presentan in incremento en el riesgo de malignizacion por lo cual se recomienda su exéresis
profiléctica si es posible (66); pero las cifras que arrojan los estudios centrados NMCPMT es
controvertida y depende de la metodologia que utilice el autor para cuantificar el riesgo.

Para abordar el este problema desde un punto de vista cientifico nos podemos aproximar desde

4 puntos de vista.

Estudios longitudinales

Los estudios longitudinales se basan en la recogida prospectiva o retrospectiva de casos
de melanoma en nifio seguidos con NMC durante un periodo variado de tiempo.
Existen 2 revisiones sistemdticas, una en el afio 2004 (66) y una revision sistematica
publicada en el 2006 (67) que incluye los estudios de la previa y que recoge 14 estudios con 20
0 mas pacientes con una duracion de seguimiento de entre 3,7 afios y 27,3 afios con un total de
6532 pacientes, -excluyendo pequenas series de casos de pacientes-, que arroja una incidencia

de melanoma sobre nevus congénitos del 0,7% para el grupo general. De los estudios, en los
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que se menciona el tamano, en 9 de ellos la incidencia para nevus vestimentarios es de alrededor
del 3,1% y la mayor incidencia es al inicio de la pubertad. En esta revision se observa que las
series mas pequefias tienen incidencias mayores que las series mayores, quiza por un sesgo de
seleccion. El 67% de los melanomas ocurrieron sobre el propio NMC y 1/3 de los casos fue de
origen desconocido o metéstasis extracutaneas..

La aportacion de este tipo de estudios es la de intentar calcular la incidencia de esta
patologia en un grupo concreto de pacientes y que reflejan la practica clinica habitual.

El inconveniente es que el periodo de seguimiento es limitado, ya que se realizan en
centros de referencia pediatricos. Es evidente asumir que el riesgo de melanoma desaparece al
pasar los 30 afos es ignorar los casos que surgen a partir de esa edad, que existen y que tienden
a ser recogidos en los estudios transversales.

Otra carencia de la que adolecen estos estudios es que no suelen reflejar el tamafio de
las lesiones, por lo que no esclarecen el riesgo concreto de malignizaciéon de los NMPMT vy
que estan sobrerrepresentados los nevus congénitos de gran tamafo, que de hecho tienen una
incidencia menor que los NMCPMT.

En resumen la aproximacion longitudinal estima que el riesgo de desarrollar un
melanoma sobre NMCPMT es bajo hasta la pubertad pero no aclara el riesgo concreto de

desarrollar melanomas sobre nevus congénitos en NMCPT durante la vida del individuo.
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Estudios transversales

Los estudios longitudinales se basan en analizar, en pacientes con melanomas, aquellos
que por historia clinica o por estudio histopatologico se consideran nevus congénitos. Son
estudios mas antiguos que los longitudinales y se realizan en centros de referencia por lo que
podria existir un sesgo de seleccion que nos impiden calcular incidencias.

Los estudios clasicos de Rhodes (68) e Illig (69) utilizan esta metodologia y calculan un
riesgo de desarrollar melanoma en este tipo de pacientes alrededor del 6,3%.

La aportacion de estos estudios es afirmar que existen melanomas que se desarrollan
sobre NMCPMT, aunque su incidencia exacta no se conoce y es dificil de estimar.

Otra aportacion de este tipo de estudios es que coinciden con los longitudinales que
expresan, que de aparecer melanoma lo haria a partir de la pubertad, pero que el riesgo no se
detiene prolongandose hasta el final de la vida.

Las criticas que han suscitado este tipo de estudio es que la fiabilidad de la historia
clinica a la hora de recordar si el NMCPMT estaba presente desde el nacimiento era dudosa y

que hay nevus adquiridos que histopatolégicamente son indistinguibles del NMC (70).

Estudios segun encuestason line

En los ultimos afios han aparecido estudios creados a través de encuestas que se realizan
a través de Internet. Aunque metodoldgicamente novedosos, presentan cuando menos por su
naturaleza, un sesgo de autoseleccion que hace que debamos interpretar con cautela las
incidencias y prevalencias que arrojan. A pesar de este hecho, aportan una manera de recoger
parte de la realidad que no nos es accesible a través de estudios multicéntricos o las revisiones

sistematicas de estos mismos estudios. En el caso del NMC, la Asociaciéon Americana de apoyo
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a pacientes con NMC, realiz6 una encuesta a sus afiliados arrojando un resultado que se publico
en una revista de gran impacto en 2005 (71) Los resultados de la encuesta cuantifican la
aparicion de melanomas sobre NMC de predominio en localizaciones axiales del 2,9% en nevus
vestimentarios y del 0,3% en nevus de gran tamafio. El registro on-line de la Universidad de
Nueva York arroja cifras similares (72).

Como hemos dicho este tipo de estudios tienen un sesgo inherente pero nos muestran

una parte de la realidad que no podemos obviar

Estudios genéticos

De caracter no epidemioldgico se basan en analizar las mutaciones habituales en
melanomas en comparacion con las mutaciones presentes en NMC. La intencion de estos
estudios es aclarar el riesgo genético de malignizacion en funcion de marcadores genéticos.

Las publicaciones recientes (73) (74) demuestran que los nevus de mediano tamafio (1,5-
19 cm) presenta una mayor cantidad de mutaciones en NRAS, frecuentes en melanomas de
areas expuestas de manera constante al sol, que los nevus de pequeio tamafo y que los nevus
adquiridos y que las mutaciones en BRAF, frecuentes en melanomas de areas con exposicion
intermitente son mas frecuentes los NMC de pequeiio tamano y los nevus melanociticos
adquiridos, apuntando a un distinto comportamiento de los NMC segun su evolucién y tamafio.

La aportacién de estos estudios es que, en el futuro se evitara la extirpacion innecesaria
de NMC y se podra monitorizar en cada momento la probabilidad de que un NMC malignice, a
la vez que podran aclarar la relacion intima entre los NMC y el melanoma. La dificultad de este
tipo de estudios es el coste y que el desarrollo de esta tecnologia de una manera reproducible y

fiable no esté disponible en el momento actual.
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Una vez analizadas las evidencias existentes podemos realizar las siguientes
afirmaciones:

1) Elriesgo de melanoma existe en los NMCPMT

2) Elriesgo es mayor a partir de la pubertad

3) Elriesgo es dificil de cuantificar

4) En el momento actual no existen argumentos a favor del seguimiento o la extirpacion

profilactica de los NMPMT

Por lo tanto, a la hora de decidir sobre el seguimiento profilactico de los NMCPT vy la
extirpacion, no podremos aportar mas evidencia cientifica que la que hemos expresado, y sera
en conjunto con los padres, y teniendo en cuenta otros factores que decidamos tomar en
consideracion, que se tome la decision del seguimiento profilactico o su extirpacion.
La atipicidad del nevus, y la localizacion pueden inducir a extirpar los NMCPMT irregulares o
en localizaciones poco accesibles (palmas, plantas, genitales, etc). Pero también deberiamos
tener en cuenta otros factores como el resultado estético de la intervencion, la facilidad o
dificultad técnica. La mayoria de los algoritmos de manejo de este tipo de lesiones toman en
cuenta estas variables (75). Lo que en ningln trabajo se ha cuantificado es el coste econémico
tanto directo como indirecto del seguimiento o la extirpacion profilactica.
Como se podra entender, no afirmamos que la decisiéon de seguimiento o extirpacion se deba
basar en este tipo de criterios econdmicos, pero tampoco se pueden obviar. Es por lo tanto de
interés definir concretamente y con rigor los costes que genera cada decision para poder ofrecer
una informacion accesoria pero que debe ser tenida en cuenta en las decisiones individuales y a

nivel poblacional
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2.3 El programa de cirugia dermatologica pediatrica ambulante en el Hospital Universitario

Gregorio Maraion

El programa de cirugia dermatologica pediatrica surgié como una necesidad de una
demanda creciente por parte de la consulta de dermatologia pediatrica de procesos que

necesitaban una solucion quirdrgica.

Teniendo en cuenta la tradicién quirtrgica en nuestro servicio en el paciente adulto, se
decidié asumir los procesos abarcables desde el punto de vista quirtrgico por el dermatologo v,
trasladar la experiencia adquirida en quir6fano a lo largo de los afios al nifio.

Esa traslacion implicaba garantizar la méxima seguridad para el nifio y que la cirugia se
realizase en un ambiente apropiado por unos profesionales ya familiarizados con el ambiente
quirtrgico infantil.

Adaptando la estructura organizativa de la cirugia ambulante pediatrica, que estaba en
funcionamiento para otros servicios quirdrgicos pediatricos, se afiadieron la consulta de
dermatologia y su relacion con la consulta de preanestesia, asi como las consultas de revision y
seguimiento.

Con la ayuda del servicio de anestesia infantil del hospital Gregorio Marafion se
establecieron los protocolos y circuitos que garantizasen la méaxima seguridad, garantia y
confort tanto para nifios, padres y profesionales.

La cirugia ambulante infantil ha demostrado ser ventajosa respecto a la cirugia con
ingreso (76). Supone ventajas tanto para el nifio que es intervenido en un ambiente adaptado a
¢l, y en el mismo dia, vuelve a su ambiente familiar. Para los padres supone comodidad al no
depender de ingreso para organizar su actividad diaria y poder estar el madximo tiempo con el
nifio.

Para el dermatologo, simplifica la tarea asistencial y administrativa del ingreso
hospitalario, facilitando y agilizando la resolucion de procesos y desde el punto de vista de
gestion, al evitar el ingreso, supone un ahorro, asi como una reduccion en el tiempo de lista de
espera, al no depender de la disponibilidad de camas para el ingreso.

En la figura 2 se expone el esquema del circuito que sigue el paciente pediatrico que va a
ser intervenido en el programa. A continuacién se exponen los momentos mas importantes

dentro del circuito asistencial.
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Figura 2. Circuito asistencial de la cirugia dermatol égica infantil en el Hospital
Gregorio Marafion
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Consulta de dermatol ogia pediatrica

El nifio es habitualmente remitido por el dermatologo de area, obstetra o pediatra
hospitalario para valoracion por parte del dermatdlogo pediatrico.

Tras una exploracidén, anamnesis y pruebas complementarias, en el caso de que fueran
necesarias, se llega a un diagnoéstico tras el cual se explica a los padres las alternativas
terapéuticas, que habitualmente en el caso de la patologia quirrgica, son la observacion y
seguimiento o la cirugia.

Son los padres, junto con el dermatdlogo infantil quienes, valorando el riesgo/ beneficio
para el nifio y el grado de preocupacion de los progenitores, toman la decision final.

En el caso de que se decidiese extirpacion quirurgica se solicita desde la consulta un

preoperatorio que consiste en:

v" Hemograma

v Bioquimica general

v" Hemostasia

v’ Interconsulta a anestesia infantil

v Consentimiento informado que se firmara el dia de la consulta preanestésica.

Consulta de preanestesia

Se lleva a cabo habitualmente el dia previo a la cirugia, de tal manera que el estado del
nifio suele ser similar al del dia previo. Se revisan
v" Antecedentes relevantes en el nifio

v Resultados del preoperatorio
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v Grado de madurez del nifio
v' Facilidad del acceso aéreo como los accesos venosos periféricos
v Premedicacion que sera administrada al nifio a su llegada al hospital de dia
En caso de que el preoperatorio estuviese alterado o las condiciones del nifio no fueran
las adecuadas por afeccion intercurrente, se decide volver a repetir el preoperatorio para
descartar posibles errores analiticos, tratar la afeccion subyacente y se difiere la cirugia para una

nueva consulta preanestésica.

Hospital de dia

El dia de la intervencion el nifio llega al hospital de dia donde espera el su turno para la
cirugia, se aplica anestésico topico en las zonas de los accesos venosos y se suministra la
premedicacioén ansiolitica (habitualmente midazolam oral).
Al hospital de dia vuelve el nifio tras su estancia en la unidad de recuperacion postanestésica
(URPA), y en esta inicia la tolerancia oral tras la cual se firma el alta con las instrucciones de

curas locales y la cita para la consulta de revision en dermatologia infantil

URPA infantil

En esta unidad el nifio es examinado por el anestesista, se revisa por ultima vez toda la
documentacion relevante y se decide la técnica anestésica. Los padres hasta este momento estan
con el nifio y volveran a estar con €l tras la salida del quir6fano, en esta unidad en la que el nifio
se recupera del proceso anestésico bajo monitorizacion no invasiva.

Cuando esta en estado Optimo de conciencia y estable desde el punto de vista
hemodindmico y respiratorio, el nifio vuelve al hospital de dia con las 6rdenes de tolerancia y

analgesia.
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Consulta de dermatol ogia pediatrica: revision y seguimiento

Tras la cirugia, el nifio vuelve a la consulta de dermatologia pediatrica para revision de
herida, retirada de puntos (que se suele hacer en el hospital de dia dermatologico), programacion
de nuevas visitas de revision si fueran necesarias, informe anatomopatolégico e informe de alta.

Como podemos observar este circuito tiene varios puntos de control para que la cirugia
se realice en las condiciones de méxima seguridad para el nifio. Cada punto de control
incrementa asi mismo los costes en cuanto a personal, material y utilizacion de espacios.
Simplificar este circuito implicaria asumir riesgos innecesarios que a la larga podrian suponer
un incremento en el gasto sustancial (gastos de ingreso, gastos en urgencias, nuevas
intervenciones, etc).

La cirugia dermatologica ambulante infantil es ventajosa respecto a la cirugia con
ingreso siempre y cuando se realice en las condiciones de seguridad, control y confort para el

nifio, para los padres y para los profesionales (77).
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2.4 Introduccidn a la evaluacion econdémica en programas de salud.

2.4.1 Analisis economico completo en Ciencias de la Salud. Relevancia del analisis

La evaluacion economica en Ciencias de la Salud siempre conlleva un anélisis
comparativo de varias acciones (diagnodsticas, terapéuticas, preventivas) para llegar a una
eleccion que afecta a la salud de una persona o comunidad dentro del paradigma genérico de la

economia: la limitacion de los recursos.

En cualquier andlisis econdmico se toman en cuenta dos aspectos:

1. Analisis de costes y consecuencias (inputsy outputs en terminologia anglosajona) de

las medidas alternativas.

2. Eleccion de una o varias medidas o programas en funcion de criterios mas o menos

explicitos
En funcion de esas dos coordenadas del andlisis economico (analisis de

costes/consecuencias 'y  comparacion entre programas) podemos distinguir varios

tipos de valoraciones econdmicas (78) (tabla VI)
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1A

No Solo costes 3A
t 1.
Coste de Analisis de costes
enfermedad
Analisis B
Solo 1B 3
COSte . . . . . . .
) consecuencias | Descripcion de | Analisis de efectividad
consecuencias
resultados
4
2 s
Evaluacion completa
e (Coste
Descripcion coste /resultado ..
Si P efectividad

e Minimizacion
de costes

e (oste utilidad

e Coste

beneficio

No Si

Comparacién alternativas

Tabla V Tipos de evaluacion econémica

Andlisis econdmico parcial

En la celdilla 1A y 1B y 2 no se compara entre alternativas. En la casilla 1B solo se tiene
en cuenta los resultados, es la descripcion de resultados. La casilla 1A evidencia los
costes, es la descripcion de costes o coste de la enfermedad.

En la celdilla 2 se valora el coste frente al resultado: es lo que se conoce como

descripcion de coste/resultados.
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Estas valoraciones son incompletas porque no existe comparacion con otras alternativas,
son descripciones que en algun caso en el que se desea presentar un programa pueden ser

utiles.

En las casillas 3A y 3B se comparan dos o mas alternativas pero en 3B no se tienen en
cuenta los costes, es un analisis de efectividad mientras que en 3A no se tienen en cuenta

las consecuencias, en un analisis de costes.
Estas valoraciones son también parciales salvo el analisis de costes si se asumen que la
efectividad de ambas alternativas es la misma. Es lo que denominamos andlisis de

minimizacion de costes (celda 4)

Andlisis econémico completo

La evaluacion econdémica completa se puede realizar desde el punto de vista de la
efectividad de cada una de las alternativas (analisis coste-efectividad), del beneficio de
cada una de las opciones (coste-beneficio) o de la utilidad de los resultados de cada

programa (analisis coste utilidad).

Andlisis coste-efectividad

En este analisis la unidad de medida es el coste por unidad de efecto, ya sea el efecto
vida, diagnosticos correctos. Este tipo de analisis es apropiado cuando se dispone de un

presupuesto limitado.

Andlisis coste-beneficio

En este tipo de andlisis, a cada una de las consecuencias se le asigna un valor,
habitualmente en forma de dinero, costes y beneficios se expresan en unidades
monetarias. Proporciona una estimacion del valor de cada programa frente a los recursos
que se podrian ahorrar o crear. Dentro de este andlisis recientemente se ha introducido el
concepto de disposicion a pagar, sobre todo en paises anglosajones, en el que el valor

del programa se matiza por el valor percibido por el usuario.
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Andlisis coste-utilidad

Busca ajustar los resultados de los programas en funcion de la calidad de vida, y la
unidad de medida son los afios de vida ajustados por calidad de vida, o afios de vida
sanos equivalentes y sus resultados se expresan en costes por afio sano o costes por afio

de vida ajustados por calidad.

Una vez llevado a cabo el analisis econdmico debemos tener en cuenta la relevancia, es
decir, en qué medida este andlisis va a influenciar a la persona que va a tomar
finalmente la decision entre cada una de las alternativas.

El criterio final a la hora de la toma de decisiones se puede basar en varios principios,
validos todos ellos en funcion del contexto. Estos principios se resumen

fundamentalmente en dos corrientes:

Economia del bienestar: El individuo es el que mejor sabe valorar las acciones
emprendidas en su beneficio.
Politica presupuestaria: Se trata de ubicar el presupuesto sanitario en funcion de datos

objetivos mas que en valoraciones del individuo.
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2.4.2 Analisis de costes

En cualquier tipo de andlisis econdmico la cuestion de qué costes considerar es comun.
En primer lugar debemos de tener en cuenta el punto de vista. ;Estimamos el coste para
la sociedad? ;Para el individuo? ; Para una compaifiia de seguros?;Para el gobierno?. En
general en caso de que no se especifique, se adopta siempre el punto de vista de la
sociedad, que al ser el mas amplio es el mas relevante (79).

Los costes relevantes seran aquellos que nos aporten mayor informacion a la hora de
establecer comparaciones, esto implica que hay costes que tienen poca informacién o
que nos complican los cdlculos. Separar estos costes de los relevantes implica una
pérdida de informacion en beneficio de un analisis econdmico més dindmico.

En la evaluacion de costes debemos especificar el nimero de unidades (cantidades) de
uso de recursos y el precio unitario de cada uno de ellos.

Estas mediciones dependen a su vez de los datos de sistemas de control de gasto,
registros hospitalarios que son mas o menos representativos de la realidad; o si no
disponemos de este sistema de informacién, de los precios de mercado, tarifas, salarios
vigentes en el contexto econdmico.

Aunque el precio teorico unitario es el de coste oportunidad (valor de los beneficios a
los que se renuncia como consecuencia a la alternativa econdmica), esta estimacion es
dificil de determinar, por eso simplificamos con el precio de mercado la estimacion

monetaria del valor de cada unidad de recurso consumido.

El segundo problema después de elegir que costes elegir como relevantes en el analisis

y donde obtener esa informacion, es el de los costes estructurales que por ser dificiles de

55



estimar no podemos dejar de evaluarlos, ya que suponen un importe monetario
habitualmente considerable.

Llamamos costes estructurales (en terminologia anglosajona overhead ) a los recursos
que dan servicios a muchos programas y departamentos distintos, en el caso de un
hospital, la administracion, la lavanderia central, el archivo de historias, la limpieza,
celadores, jardineria, consumo de electricidad, etc. El método para evaluar este tipo de
costes es complejo, aunque habitualmente se divide el coste integro del servicio entre
los pacientes que lo hayan utilizado que pertenezcan al servicio o programa a evaluar o
si evaluamos el espacio, como en el caso de limpieza o iluminacién, es decir, el espacio
fisico que ocupa el programa o servicio dentro del hospital (80).

En programas que se llevan a cabo en un periodo de tiempo, debemos tener en cuenta
los descuentos y actualizaciones de costes de capital. Es decir en cualquier evaluacion
economica debemos tener en cuenta la distribucion temporal de costes y beneficios.

En economia existe el principio de preferencia temporal por el que se prefiere recibir el
beneficio antes y el coste mas tarde ya que es la opcion que nos da mas oportunidades a
la hora de asignar nuestros recursos. En virtud a ese principio el recurso en el momento
actual es més valioso que el futuro, esto implica que para estimaciones a largo plazo de
costes, no basta con determinar un niimero de unidades por el coste unitario y sumar los

costes, sino realizar una correccion que traiga a dia de hoy los costes futuros.

En economia la correccion se establece mediante un factor o tasa de descuento que se

aplica a cada miembro del sumatorio de costes segin la formula:
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P=% Fn (1+r)™

Fn: coste del proceso n: nimero de aflo 1: tasa de descuento

En Espafia para estudios farmacoecondmicos se ha convenido que la tasa de descuento
sea en un 6% (81).

Otro factor que debemos tener en cuenta, cuando estimamos costes, es el incremento
del valor de los bienes y servicios, es decir la inflacion. La inflacion es una estimacion
indirecta de una cesta de bienes y servicios basicos que establece el Ministerio de
Economia de cada pais y que representa el coste de la vida en un momento determinado.
Este dato en el caso de Espafia lo estima el INE (Instituto Nacional de Estadistica) y es
de conocimiento publico. En los estudios de estimacion de costes a largo plazo, la
inflacion se puede aplicar a los costes futuros junto con la tasa de descuento, es lo que se
conoce como tasa de descuento afectada por inflacion o aplicar una tasa de descuento
inferior sin inflacionar los costes futuros.

Recordemos que en toda estimacion econdmica, para ver la robustez de la misma y su
variabilidad por factores como la tasa de descuento o la inflacién, debemos realizar un
andlisis de sensibilidad, es decir ver como varia el resultado de nuestra estimacion
variando las tasas de descuento o la inflacion. En caso de que el resultado obtenido nos
haga variar nuestras conclusiones considerablemente, el modelo no es suficientemente
robusto (82).

Respecto a los costes indirectos, (es decir toda perdida de produccion de bienes y
servicios que ocasiona una enfermedad o programa de salud: horas de trabajo perdidas,

sustituciones, gastos en transporte, dietas) tenemos que tener en cuenta que, ho por ser
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dificiles de estimar, deberiamos excluirlos de cualquier estimacion de costes, y en

ocasiones como en evaluaciones de patologias que limitan la capacidad laboral del

individuo son de gran relevancia (83). Existen dos métodos fundamentales para estimar

los costes indirectos: los costes friccionales y el método de capital humano. El método

de los costes friccionales estima los costes de reemplazar al trabajador que tiene una

enfermedad o que se encuentra en un programa de salud y es 1til a la hora de estimar el

coste del trabajo de cada individuo. En el caso del capital humano, el analisis implica

estimar los bienes que un individuo deja de consumir en funcion de un beneficio a largo

plazo.

La estimacion completa de los costes indirectos debe tener en cuenta ambos puntos de

vista.

2.4.3 Analisis de coste efectividad

El andlisis de coste efectividad se basa en examinar tanto los costes como las
consecuencias de los programas de salud que emprendemos. Si las consecuencias (efectividad)
son las mismas, el analisis se denominaria analisis de minimizacion de costes.
La medida de la efectividad deberia ser expresada en los objetivos del estudio (85), y deberia
ser concreto (nimero de complicaciones, por ejemplo) ya sea final (afios de vida ganados) o
intermedio (pacientes detectados, pacientes adecuadamente tratados). Es importante disponer
por tanto de los datos de la efectividad de los programas evaluados y que esa informacién sea de

calidad y relevante.

A veces la informacion de alta calidad metodolégica carece de relevancia clinica, por ser las
condiciones del ensayo muy restrictivas y poco compatibles con la realidad clinica estudiada.

En el caso de que la evidencia médica no sea buena, la realizaciéon de la relacidon coste
efectividad puede avanzar en funcion de asunciones sobre esa evidencia y realizar un analisis de

sensibilidad de los resultados econdmicos en funcidn de esas asunciones.
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2.4.4 Estudios de modelizacion en economia de la salud

La valoracion de qué programa es preferible, en funcidn de las ratios definidas se basa
en las técnicas de andlisis de decision. En estas técnicas se cuantifican riesgos,
beneficios, utilidades y costes integrados y ligados a las opciones diagnésticas o
terapéuticas individuales.

En resumen, esta técnica se basa en estructurar el problema segin un arbol de
decisiones. La ventaja de estos modelos es que permiten al analista un marco flexible, en
el que los datos que falten o estén incompletos, se pueden afiadir y comprobar con un
analisis de sensibilidad. El éxito de estos estudios es extraer lo maximo posible de la
informacion disponible (86).

La gran desventaja de estos andlisis es que los datos se obtienen de estudios no
homogéneos en cuanto a poblaciones y metodologia. Es como dice O'Brien el formato
de “monstruo de Frankenstein™ (87), por el que el analista une partes de informacion
dispares para hacer un “monstruo (modelo) esperando que se comporte de manera
predecible.

Existen fundamentalmente tres tipos de modelos: extrapolacion, epidemioldgico y de

Markov, que brevemente exponemos.

Modelos de extrapolacion: Permiten valoraciones mas alla del tiempo de observacion
empirica. Se basan en estudios accesorios de supervivencia que se aplican a las
condiciones del estudio.

Model os epidemiol 6gicos. En estos modelos se utilizan variables intermedias conocidas
como factores de riesgo para realizar las valoraciones finales, por ejemplo los estudios

de factores de riesgo cardiovascular que implican una mayor o menor supervivencia.
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Modelos de Markov: Utiles en la evaluacion de enfermos que pasan de un estado a otro
de salud de manera dinamica.

Las posibilidades de transicion de un estado a otro estdn determinadas finalmente un
gran arbol de decisiones, donde en cada nodo se determine la probabilidad de pasar de
un estado a otro en la historia natural de la enfermedad. Este tipo de estudios requiere
determinar la probabilidad del paso de un estado a otro y depende de estudios

observacionales accesorios.
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2.5 Estudios de satisfaccion y preferencias en ciencias de la salud

Cualquier programa de salud requiere una evaluacién en la que se valora la consecucion de los
objetivos que se plantearon en un primer momento como objetivos primarios o secundarios.
Esta evaluacion puede llevarse a cabo durante toda la duracion del estudio para monitorizar el
desarrollo del mismo y corregir, si es posible, los resultados no deseables o mejorables.

A parte de los objetivos concretos, cuantificables numéricamente (intervenciones realizadas por
afo, utilizacion de quiréfanos, costes asociados), encontramos otros mas dificiles de cuantificar
pero no por ello despreciables como la satisfaccion, el sufrimiento, etc.

Existe en este momento una tendencia en ciencias sociales y de la salud de intentar hacer
tangibles y por lo tanto cuantificables estos aspectos con la intencion de mejorar estos aspectos
que, como hemos mencionado, presentan una relevancia igual o incluso en ocasiones mayor que
los criterios objetivos establecidos por los responsables de los programas.

Los conceptos y terminologia que se utilizan en la metodologia de valoracion de la satisfaccion
del paciente respecto a los programas de salud, se basan en las investigaciones de satisfaccion
del cliente, desarrollados por investigadores de marketing y adaptados a la realidad clinica
Simplificando, el paciente (cliente) consume un “producto “(programa de salud) por el que
paga directa o indirectamente un precio por obtener unos resultados que determinan un grado de

satisfaccién personal.

2.5.1 La satisfaccion del paciente y su medida
Podriamos definir la satisfaccion del paciente, respecto a un programa de salud, como el grado
de en que las expectativas del paciente respecto al programa de salud coinciden con el resultado

obtenido (89).
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Las expectativas son creencias (probabilidad) de que un producto o servicio (con ciertas
caracteristicas o atributos) producira ciertos resultados (beneficios, valores). Estas expectativas
estan basadas en experiencias previas: afectivas, cognitivas y conductuales (90)

Para cuantificar la diferencia entre las expectativas y los resultados del programa de salud,
deberiamos realizar una valoracidon psicologica que deberia incluir estos tres elementos: un
elemento cognitivo (pensamiento, valoracion), otro afectivo (emociones, gustos) y de
comportamiento (utilizacion o no del programa, abandono del mismo)

En el caso de que el programa de salud tenga un precio que repercuta directamente en el
paciente, el cumplimiento de las expectativas estara ajustado por el precio (cognitivo/afectivo)
y la disposicion del paciente a pagar (conductual) por ese servicio por los resultados obtenidos
La herramienta que utilizan los estudios de satisfaccion es la encuesta de satisfaccion.

En la encuesta de satisfaccion de un programa de salud, el usuario o paciente de un programa de
salud, responde a una serie de cuestiones que reflejan en un momento determinado la manera en

que el programa de salud ha cumplido las expectativas hasta ese momento determinado (91).

2.5.2 Disefio y aplicacion de encuestas de satisfaccion del paciente
La encuesta de satisfaccion es un instrumento de medicidon del cumplimiento del programa de
salud con las expectativas del paciente.
Metodologicamente debe cumplir dos criterios (92):
v Validez interna, es decir debe medir exclusivamente los aspectos que queremos medir,

identificando y reduciendo los sesgos al minimo posible.

v Validez externa, es decir debe ser representativa de la realidad medida y reproducible, y

generalizable, es decir debe expresar la precision de los resultados
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Estos dos criterios, se relacionan de una manera inversa, es decir, una validez interna
absoluta implica que probablemente los resultados solo sean aplicables a nuestra muestra,
mientras que una validez externa maxima implica que las conclusiones sean dificiles de
aplicar al individuo particular.

Por lo tanto el primer paso en el disefio de las encuestas es valorar el &mbito (hospitalario,
atencidon primaria, provincia, nacional, internacional) de las conclusiones que queremos
extraer.

La aplicacion de la encuesta implica un proceso de comunicacion entre un entrevistador y
un sujeto entrevistado, a través de un canal en un contexto y un tiempo determinado, con un
lenguaje comun entre entrevistador y entrevistado.

El entrevistador puede estar o no presente en el momento de la encuesta, modificando por
lo tanto las respuestas en ocasiones si la encuesta es autoadministrada o administrada por
una persona ajena al programa de salud, o por algin miembro del programa de salud. Este
factor debe ser tenido en cuenta a la hora de reflejar los resultados, ya que la opinién
mostrada por el paciente entrevistado puede estar modificada por el entrevistador o por la
ausencia del mismo (93).

Respecto al sujeto entrevistado, a la hora de disefiar la encuesta, debemos tener en cuenta
el nivel cultural del individuo entrevistado, su capacidad para entender el lenguaje oral o
escrito, factores como la edad, el sexo, la ocupacion, el nivel socioeconémico pueden ser
importantes a la hora de disefiar la encuesta e interpretar los resultados. Por lo tanto
debemos conocer las condiciones de los sujetos entrevistados y adaptar la encuesta a las
mismas. Estas condiciones deben ser analizadas a la hora de analizar resultados y extraer

conclusiones de la encuesta de salud.
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Por otra parte podemos encuestar a todos los sujetos del programa de salud, o elegir una
muestra que represente al universo poblacional, aplicando técnicas estadisticas de muestreo

poblacional mas o menos complejas en funcidn de la validez que deseemos obtener.

Respecto al canal, las encuestas se pueden realizar de manera oral, por correo escrito, por
correo electronico, por teléfono. Todas estas modalidades pueden influenciar los resultados
de la encuesta. (94)
El contexto temporal o espacial de realizacion de la encuesta puede también influenciar los
resultados. Una encuesta realizada al principio de un programa de salud diferira de una
entrevista inmediatamente después del programa o al afio del mismo. Una encuesta
realizada en el domicilio del paciente diferird de una encuesta realizada en el centro de
salud y dentro del centro de salud, sera diferente si la realizamos en una consulta que en un
quiréfano, en un pasillo o en sala de espera.
Respecto al lenguaje que se utilice en la encuesta, en la mayoria de los casos, la
comunicacion se basara en preguntas y respuestas. El disefio de las preguntas es
fundamental y puede influenciar los resultados y las conclusiones que obtengamos.
Las preguntas para una comunicacion inequivoca, en general, deberian seguir las siguientes
reglas (para facilitar su comprension anadimos ejemplos de preguntas que no deberian
hacerse en encuestas de satisfaccion) (95).

v No utilizar dobles negaciones

Ejemplo incorrecto: “;No es verdad que no utilizaria de nuevo nuestros
servicios?”
v" No utilizar lenguaje técnico, abreviaturas o acronimos
Ejemplo incorrecto: ““ Si usted tuviera un IAM no Q preferiria ACTP?

v" Cada pregunta deberia hacer referencia a un solo concepto:
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Ejemplo incorrecto:”Nuestro producto le parece eficaz y barato?”
v' Las preguntas no deberian tener mas de 20 palabras
Ejemplo incorrecto” Solo en el caso, y teniendo en cuenta que el limite temporal
aplicado en este programa que se refiere a la toma de algin tipo de medicamento
anticonceptivos orales, /esta de acuerdo en seguir consumiendo este farmaco?”
v' Las preguntas deberian ser especificas respecto al tiempo
Ejemplo incorrecto: “;Siempre ha pensado en un implante capilar?
v" Las preguntas no deberian asociar opiniones de otros entrevistados o autoridades
Ejemplo incorrecto, “Como la mayoria de los dermatélogos opinan, cree usted

que HJ es el mejor champt contra la caspa?”’

Respecto a las respuestas (96), se pueden disefiar cuestionarios para respuestas libres o
abiertas en las que el paciente refleja su opinidén con su lenguaje, con el inconveniente de la
recogida, analisis e interpretacion andlisis de respuestas abiertas o presentarle varias
respuestas alternativa, que reflejen en mayor o menor medida su opinion respecto al
programa de salud.

Habitualmente las respuestas libres se utilizan en encuestas en las que se quieren
descubrir, factores que no hayamos tenido en cuenta y serian ttiles en ese sentido.

Respecto al tipo de respuestas alternativas, nos permiten alcanzar un nimero suficiente de
respuestas similares, que nos permiten obtener conclusiones mas solidas desde el punto de
vista estadistico.

Dentro de las respuestas cerradas, tendriamos respuestas categoricas (dos o mas categorias)

o escalas continuas (numéricas).
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Las respuestas categoricas, implican simplificar las respuestas en grupos discreto, por lo
tanto tienen menos precision a la hora de reflejar la realidad pero estadisticamente son mas
ventajosas y nos permiten expresar resultados con mayor fiabilidad.

Ejemplo:

“Las enfermeras le dieron un trato a) malo b) bueno c¢) regular”

Para optimizar este tipo de disefio se deben ofrecer tantas respuestas categoricas como sean
necesarias para reflejar la opiniéon del paciente, pero no tantas para que el paciente
entrevistado no pueda distinguir entre ellas

Ejemplo

“Las enfermeras le dieron un trato  a) muy malo b) malisimo c) regular c) aceptable d)
bueno e) medianamente excelente f) excelente g) excelentisimo”

Al paciente le costaria decidir entre muy malo o malisimo o medianamente excelente y

bueno.

Respecto a las escalas continuas, tienen la ventaja de ser muy fiables al recoger con
exactitud numérica la opinidon del paciente. La desventaja es que implica formular las
preguntas de una manera que transforme la respuesta, opinion del paciente en una cantidad
y que el paciente comprenda esa analogia; por tanto es limitada en nifios y personas que no
comprendan esta conversion.

Ejemplo

“Teniendo en cuenta que 0 es nada interesante y 10 muy interesante ;,como considera la

informacion suministrada antes de iniciar el programa?”
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1.5.3 Analisis y presentacion de resultados de las encuestas
Una vez recogidos los datos de la encuesta, el anélisis estadistico de los mismos no difiere
del de otro tipo de variables, y viene determinado por el disefo estadistico del estudio.
La presentacion de resultados de las encuestas de satisfaccion tiene dos objetivos : exponer
la metodologia que se ha empleado para el disefio del estudio y porqué se ha adoptado esa
metodologia, facilitando la interpretacion de los resultados, para integrarlos dentro del
proceso de valoracioén de programas sanitarios.
Existen también estudios de satisfaccion de los profesionales de los programas de salud,
que pueden ser tutiles en ocasiones a la hora de evaluar programas de salud (96) y que
implican también valorar las expectativas de los profesionales respecto al programa. La
metodologia es similar a la expuesta previamente.
A la hora de presentar los resultados de una encuesta de satisfaccion deberiamos exponer
las siguientes (97):

v" Descripcion de la poblacion diana de la encuesta.

v" Si se han utilizado técnicas de muestreo definir la metodologia del mismo.

v" Definir intervalo temporal de la encuesta y del programa.

v' Sefalar la tasa de respuesta a la entrevista.

v’ Seifialar los posibles sesgos de seleccion y respuesta.

v" Descripcion de las preguntas realizadas.

v Descripcion de la escala de satisfaccion utilizada.

v" Senalar la precision y el intervalo de confianza de los resultados.

v Comparacion con otras encuestas reflejando también la metodologia utilizada.

Todos estos aspectos deben ser tenidos en cuenta para evaluar la calidad de cualquier encuesta

de satisfaccion y las conclusiones que se desprendan de la misma.
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III OBJETIVOS

3.1 Determinar  los procesos mds frecuentes en cirugia dermatoldgica pedidtrica
intervenidos entre junio del afio 2001 y septiembre 2007 en el hospital Gregorio Maraindn

Madrid.

3.2 Determinar la incidencia y naturaleza de las complicaciones anestésicas en los

nifios intervenidos bajo sedacion o anestesia general.

3.3 Determinar la incidencia y naturaleza de las complicaciones quirurgicas. Determinar

las variables clinicas que se asociaron a presencia o ausencia de complicaciones quirtrgicas

3.4. Estudio de la incidencia de complicaciones anestésicas y quirurgicas en la
extirpaciéon de NMC en varios tiempos, comparandola con la incidencia de complicaciones en
extirpaciones en un solo tiempo.

3.5 Determinar la frecuencia de las revisiones que determinen que el coste del
seguimiento del NMC se iguale a la extirpacion en un tiempo del mismo. Determinar la
frecuencia de las revisiones que determinen que el coste de seguimiento se iguala al coste de
extirpaciéon en NMC en varios tiempos.

3.6 Determinar, en los progenitores, el grado de satisfaccion general y satisfaccion sobre
el aspecto estético de la cicatriz de los nifios intervenido de manera electiva por del nevus
congénito de pequefio-mediano tamafio. Analizar las razones médicas y/o estéticas para extirpar
los NMC de sus hijos. Correlacion del grado de satisfaccion de los progenitores con las

variables clinicas.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4. 1 Variables clinicas

Para el analisis de variables clinicas se realizd una recogida retrospectiva de 213
procesos quirargicos completos (desde el diagndstico en el ambulatorio hasta el dia del alta) y
consecutivos operados en el Hospital Gregorio Marafion entre los afios 2001 y 2007 desde las
historias clinicas de los nifios. Como variables analizadas se tomaron las demograficas
habituales (sexo, edad de cirugia, antecedentes personales y familiares de interés) y una serie de

variables clinicas que enumeramos a continuacion:

Variables diagnosticas

0 Diagnostico clinico del dermatélogo pediatrico
0 Diagnostico final del anatomopatélogo

0 Concordancia clinico-patologica

0 Tamano de la lesion

0 Localizacion de la lesion
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Variables de tiempo

Tiempo de cirugia total: Incluye desde que el nifio entra en quirdéfano hasta que sale
hacia la Unidad de Despertar.

Tiempo de cirugia dermatoldgica: Incluido dentro del anterior, desde incision hasta fin
de sutura y apositaje.

Tiempo en URPA: Tiempo desde llegada a URPA hasta alta por parte del anestesista a

Hospital de dia.

Variables anestésicas

o

o

Tipo de anestesia (local/general)

Complicaciones atribuibles a la anestesia

Variables quirdrgicas

o

o

Numero de tiempos quirirgicos

Suturas utilizadas en funcion de material y tipo de sutura
Complicaciones quirurgicas

Necesidad de tratamiento secundario a complicaciones quirrgicas

Numero de visitas de revision

Las variables se analizaron mediante software de analisis estadistico SPSS®15.1

Se utilizé el test de t-Student para las variables continuas que se distribuian de manera normal y

test no paramétricos para las que no se comportaban de esta manera. Para las variables discretas

se utilizo el test y° y en el caso de ser las casillas menores de 5 elementos, test exacto de Fischer.
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En todos los casos se consider6 un nivel de significacion estadistica p<0,05 con dos colas.

Para el analisis del conjunto de las variables respecto a la presencia o ausencia de
complicaciones, se elabord un modelo de regresion logistica con las variables significativas o en
el limite de la significatividad estadistica en el andlisis bivariante. Las condiciones de
significacion estadistica fueron las mismas que en el analisis bivariante (dos colas, nivel de

significacion p<0,05)

4.2 Variables economicas

Para las variables econdmicas desarrollamos dos modelos, uno que reflejaria el coste
total del proceso por niflo, desde el diagnostico clinico en la consulta del dermatélogo pediatrico
hasta el alta del mismo. El segundo modelo de prevision, seria una simulacién del coste que
hubiera tenido el seguimiento del nifio en el caso de no ser operado con una visita anual, bianual

y quinquenal.

Expondremos cada modelo por separado:

4.2.1Modelo de estimacion de costes por proceso.

Costes de personal en cirugiay reanimacion

Como hemos explicado en la introduccién, el mayor coste en sanidad corresponde a los
gastos de personal.

Con la colaboracion del Departamento de Gestion del Hospital Gregorio Maraidn

obtuvimos, en primer lugar, los costes por hora de cada categoria profesional involucrada en
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cada momento del proceso. Esta estimacion se realizd dividiendo los pagos a profesionales
segun categoria profesional y especialidad entre el nimero de horas totales anuales, tomando
como referencia el afio 2006 para tener una estimacion lo mas reciente posible. Al saber el
tiempo que pasa el paciente en cada uno de los momentos de la cirugia y en el periodo
postoperatorio podremos estimar el coste de personal por paciente. Los costes de personal se

exponen en la tabla V.

Coste de personal de quiréfano por hora de quiréfano

1 anestesista+1 residente de anestesiat1 adjunto dermatologia+1 residente de

dermatologia+2 enfermeras+1 auxiliar=198,91 €/hora

Coste de personal de URPA

1 anestesista+2 enfermeras+2 auxiliares+1 celador (que se comparte con

hospital de dia) =155,36€/hora

Costes de personal de H de Dia pediatrico

1 enfermera+ 1 auxiliar=40,75€/h

Tabla V costes de personal
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Costes de consultasdeinicio y revision

El coste de consultas (tabla VI) se calcul6 en funcion del coste del personal asignado a
cada consulta por el nimero de consultas, diferenciando si la consulta es primera o sucesiva (la
consulta sucesiva, al menos tedricamente, consume menos tiempo que una primera consulta en
la que se realiza una exploracién del nifio, las peticiones de preoperatorio, consentimiento
informado, etc). En cuanto al coste de consulta dermatologica en adultos, se estimé para el

modelo de prevision en el que el nifio pasa a la consulta de adultos.

Dermatologia pediatrica primera consulta: 121,09€ sucesivas:72,65€
Dermatologia adultos 140,56€ sucesivas:84,34€

Precio de consulta de preanestesia: 157,75€  sucesivas:94,65€

Tabla VI Costes de consulta

Costes de preoperatorio

Como hemos indicado el preoperatorio minimo incluye un hemograma, una bioquimica
elemental y un estudio de coagulacion.
El precio por determinacion se estimé dividiendo el coste de todas las determinaciones de

bioquimica realizadas por el nimero de determinaciones durante el afio 2006.

Precio por determinacion: 2,75 € x 32 determinaciones= 88 € preoperatorio
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Costes de anatomia patol 6gica.

El coste del procesamiento de anatomia patoldgica incluido el informe anatomopatoldgico, se
estim6 mediante la estimacion del coste de todas las determinaciones realizadas en anatomia
patolégica en el afio 2006, aplicando un factor de correccion por complejidad de acto, que es de

consenso entre los hospitales de la region.

Precio de procesamiento e informe de AP por muestra : 64€ muestra AP

Costes estructurales. Costes de funcionamiento. Costes intermedios

La complejidad de la estimacion de este tipo de costes nos llevo a intentar englobarlos
bajo una constante dada la homogeneidad de cada proceso. Asumimos que los consumos de
lavanderia, esterilizacion, iluminacion, agua, gas, consumo de suturas, anestésico, uso de otros
servicios como admision, limpieza, seguridad, etc. por proceso deberian ser muy similares y que
no queriamos despreciarlos en nuestro modelo, ya que el nimero de procesos es elevado, nos

ayudaria a ajustar el modelo, con mas precision, a la realidad.

Para estimar esta constante, dividimos estos costes siguiendo la clasificaciéon de la
Unidad de Gestion: los costes en estructurales (estr) (edificio, seguridad, jardineria, agua, gas,

etc.), de funcionamiento (fx) (costes de material fungible, compra de instrumental no fungible,
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lenceria de personal, papeleria, reparaciones, etc.) e intermedios (int) o uso de otros servicios
para el proceso (admision, esterilizacion, archivo, etc.) atribuibles a los pacientes que realizan
cirugia ambulante en nuestro centro (incluidos adultos), entre el numero de pacientes que habian
sido intervenidos. Aqui realizamos otra asuncién, y es que un paciente adulto consume los
mismos recursos de este tipo cuando se opera, lo que es 16gico y asumible en el modelo como
aproximacion.

Para hallar esta constante (kpp) recogimos los datos de los ultimos 3 afios para ver su
homogeneidad y comprobar si realmente podria ser considerado como una constante.

Los datos son los que se indican en la tabla VI

2006 2005 2004
fx 2505 2436 1302
int 87031 62498 67036
estr 11049 14288 13379
Nifios
intervenidos 28 37 53
Pacientes
totales
intervenidos
ambulantes 1014 970 807
Kpp 99,2 81,67 101,26
Media
Kpp+/- 91,465+/-9,795 € por paciente ambulante
desviacién operado
tipica

Tabla VII Estimacion de constante de costes estructurales, intermedios y de funcionamiento
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Este dato complementa el modelo en el que el coste por proceso por nifio seria:

Costes personal x tiempo + consultas (segin tipo de consulta)x n° de consultas +preoperatorio+AP+ Kpp

COSTES INDIRECTOS

Los factores que podian tener mas peso en el célculo del programa para los progenitores,
corresponden a las jornadas laborales perdidas por los progenitores y el coste de desplazamiento
al centro en cada una de las visitas.

El modelo de célculo de costes indirectos de la cirugia se estimé en el coste de pérdida de
jornadas laborales por la consulta y la cirugia, asi como en las sucesivas revisiones hasta el alta.
Asumiremos media jornada laboral (4 horas) de un progenitor en cada una de las consultas y
una jornada laboral de ambos el dia de la cirugia, teniendo en cuenta el sueldo medio segun el
INE en la Comunidad de Madrid del afio 2007. Este parametro incluye tanto las retribuciones al

trabajador como los seguros sociales que paga el empleador.

Sueldo medio INE Comunidad de Madrid por hora de

trabajo: 20,83 €
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Para calcular el coste de desplazamiento al centro, se estimd un billete de metrobus ida y vuelta
con los precios de 2007 (2€) para cada progenitor que acompaia al nifio y para el nifio mayor

de 3 afios segun la normativa del Consorcio de Transportes de la Comunidad de Madrid.

4.2.2 Modelo econométrico de seguimiento a largo plazo

En el momento actual, tanto el seguimiento de este tipo de lesiones frente a la

extirpacion son dos actitudes igualmente validas desde el punto de vista cientifico.

Para calcular los costes de un hipotético seguimiento de la misma cohorte de nifios que
fueron intervenidos, creamos un modelo de estimacion de costes a largo plazo, que aproxima
un valor monetario de estos seguimientos con la intencién de compararlos con el coste de la
cirugia.

Dentro del seguimiento a largo plazo tenemos costes directos (costes para el sistema

CD) y una estimacion de los costes indirectos (costes para el usuario CI)

Coste total= CD+CI

Estimacion de costes directos

Incluimos en esta parte del modelo las variables que determinan el coste para el sistema

de salud de manera directa. A continuacion definimos las mismas
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a) Edad del nifo

En funcion de la edad en la que inicie su seguimiento el nifio tendra méas o menos afios
de seguimiento (mas revisiones cuanto menor edad). Por lo tanto la variacion en el numero de
consultas de un paciente a otro es el nimero de revisiones en dermatologia infantil ya que las

revisiones en dermatologia tedricas de adulto seran las mismas para todos.

b) El sexo

La esperanza de vida de hombres y mujeres es distinta. Asumiendo seguimientos de por

vida, estimamos la edad de seguimiento hasta su esperanza de vida que segun la OMS para

Espafia es de 77 anos para el hombre y 84 para la mujer.

¢) Intervalo de seguimiento

En funcién de si el seguimiento se realiza anual, bianual o quinquenalmente los costes

variardn siendo menor el coste cuanto mayor sea el periodo entre revisiones.

d) Costes de la consulta primera y sucesivas

Seglin los datos del coste de primera y consultas sucesivas, que ya han explicitado

previamente. Este coste estd afectado por inflacion y tasa de descuento.

e) Inflacion
Es el aumento del coste de vida a lo largo de los afos. Haciendo un calculo

reduccionista, asumimos que la inflaciéon en los proximos 70 afios no va a variar respecto a la
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media de los tltimos 10 afnos que obtuvimos de las estadisticas del INE y que se estima en un

3,5%.

f) Tasa de descuento

La tasa de descuento trae a valores actuales los costes futuros. Este parametro refleja

que el valor del dinero con el tiempo va disminuyendo. Este valor es por convencion en las

publicaciones espafolas del 6% (82).

Estimacion de costes indirectos

a) Horas de trabajo perdidas

Por el padre/madre hasta que el nifio es mayor de edad (18 afios) y por el nifio hasta la

edad de jubilacion que asumiremos en 65 afios. Para esta estimacion supondremos media

jornada de trabajo (4h), de la media del sueldo por dia segiin el INE en la comunidad de

Madrid. Esta variable también esta afectada por la inflacion y la tasa de descuento.

b) Costes de desplazamientos

Estimaremos el coste segiin un trayecto en metro-bus ida y vuelta para 2 personas en el

caso del periodo de seguimiento infantil y de 1 pasajero para el periodo adulto. Este precio esta

influenciado a largo plazo por la inflacion y tasa de descuento.
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4.3 Encuesta de satisfaccion en la cirugia de NMC
Se realizo encuesta telefonica durante los meses de noviembre y diciembre de 2008 por
el mismo entrevistador ciego a la evolucion clinica de los nifios que preguntaba sobre 3
aspectos:
1 Grado de satisfaccion general:
“En términos generales su grado de satisfaccion con respecto a la cirugia del nevus es
Nada satisfecho, Neutral, satisfecho, muy satisfecho”
2 Motivo de la extirpacion quirtrgica
“La causa por la que se decidio que a su hijo/a se le extirpase el nevus fue
Prevencion 6 prevencion y cosmética”
3 Satisfaccion respecto al resultado estético
” (Como calificaria el aspecto de la cicatriz?”

Malo, neutral, bueno, muy bueno

4. Intencion de utilizar el programa de nuevo.
“Si tuviera otra lesion similar usted o su hijo preferiria:”

Extirparla Seguirla

También se registrd el sexo del progenitor ya que las apreciaciones cosméticas podrian estar
influenciadas por este factor.

Las respuestas de la pregunta 3 se correlacionaron mediante andlisis bivariante y con las
variables epidemiologicas, clinicas, anestésicas y quirurgicas para obtener el perfil de las
cirugias que fueron mas satisfactorias y menos satisfactorias respecto a la cicatriz de herida
quirtrgica. Las variables que se tuvieron en cuenta en el andlisis fueron: localizacion, tamafio,

sexo, edad, tipo de sutura, complicaciones quirtrgicas.
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Se utilizod el test de t-Student para las variables continuas que se distribuian de manera normal y
test no paramétricos para las que no se comportaban de esta manera. Para las variables discretas
se utilizé el test 2 y en el caso de ser las casillas menores de 5 elementos test exacto de Fischer.
En todos los casos se consider6 un nivel de significacion estadistica p<0,05 con dos colas.

Las variables se analizaron mediante software de analisis estadistico SPSS®15.1
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V RESULTADOS

5.1 Variables clinicas

Diagnosticos y caracteristicas de la poblacion y lesiones

Desde enero del afio 2001 hasta noviembre de 2007 se llevaron a cabo 190
procedimientos en un solo tiempo, extirpandose 193 lesiones. Asi mismo, se realizaron 22
intervenciones de 8 nevus congénitos en varios tiempos. Las revisiones fueron al menos 2, a la
para la retirada de puntos y comprobacion del estado de la herida, y a los 3 meses con los
resultados de anatomia patologica y comprobacion del estado de la cicatriz.

La distribucion por sexos fue 92 nifios y 98 ninas entre 3 meses y 16 afios con una media de

8,56+4.14 anos. Los diagndsticos anatomopatoldgicos de las lesiones extirpadas se presentan en

la tabla VIII
Los diagnosticos mas frecuentes fueron los nevus melanociticos congénitos (NMC), seguidos de
los nevus sebaceos y los nevus melanociticos adquiridos (NMA). La correlacion

anatomopatologica fue mas dificil en el caso de las lesiones de origen neural o fibroepitelial. El

tamafio de de las lesiones fue 20,9+16,8 mm (excluidos los nevus extirpados en varios

tiempos), con un tamafio minimo de 4 mm y un maximo de 100 mm.
La localizacion de las lesiones se agrupo en regiones anatdmicas para simplificar el analisis
estadistico. Las lesiones se localizaron predominantemente en miembros, seguido de cabeza y

cuello, espada y torax-abdomen. El nimero y porcentaje de las mismas se expresan en la tabla

IX.
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Diagnasticos n Diagnosticos
anatomopatol 6gicos clinicopatol 6gicos correctos
NMC 131 130/131
Nevus sebaceos 25 25/25
NMA 16 16/16
Pilomatricomas 5 4/5
Quistes 3 3/5
epidermoide

1 0/1
Fibrohistiocitoma

1 0/1
Tricoepitelioma

1 1/1
Xantogranuloma
benigno infantil

1 0/1
Melanoma

1 0/1
Fribrohistiocitoma
de células gigantes

1 0/1
Neur ofibroma

1 0/1
Schwanoma

1 1/1
Nevus epidérmicos

1 1/1
Aplasia cutis

1 0/1
Quiste de rafe
medio

193
Total

Tabla VIII Diagnésticos anatomopatélogicosy correlacion clinico- patoldgica

NMC: nevus melanaciticos congénitos, NMA nevus melanociticos adquiridos
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Localizacion NUmero de lesiones ( %)
Extremidades 103(53,36)

Cabeza y cuello 47 (24,35)

Espalda 22 (11,39)
Torax-abdomen 21(10,88)

Total 193(100)

Tabla IX Localizacién de las lesiones

Cirugiay anestesia

El anestesista acordd con el cirujano y los padres anestesia general en el 72,77% de los
casos (139). En el resto de los casos se prefirid sedacion consciente y anestesia local. La edad
media de los niflos sometidos a anestesia general fue de 7,5 afios mientras que la edad de los
nifios sometidos a sedacion y anestesia local fue de 11,3 afios. La diferencia de edad entre los
nifios sometidos a anestesia general y sedacion con anestesia local fue estadisticamente
significativa (p=0,04).

El tiempo medio quirurgico fue de 13,8 + 23,3 minutos y el tiempo de quirdéfano
incluyendo anestesia fue de 47,2 +£15,3 minutos. El tiempo en la unidad de recuperacion
anestésica fue de 38 +£27, 54 minutos. Una vez dada el alta por el anestesista los nifios pasaron a

la unidad de hospitalizaciéon de dia hasta la tolerancia oral. La estancia en esta unidad fue
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variable con una media de 141,46 minutos y un rango de 30 min a 24 horas en un caso que

hubo fiebre postoperatoria sin causa aparente.

El cierre quirurgico fue directo en la mayoria de los casos. Se realizaron dos colgajos A-
T y un injerto. En el 79,7% de los casos se utilizd sutura interrumpida absorbible para la
aproximacion de los planos subcutaneos.
Respecto al cierre en superficie, se utilizd sutura intradérmica con material reabsorbible en el
46,2% de los casos y sutura no reabsorbible discontinua en el 49,7% de las suturas superficiales.
Se utilizaron colas acrilicas (Dermabond®) en 8 casos después de aproximar los planos

subcutaneos con sutura reabsorbible con puntos sueltos.

Complicaciones anestésicas y quirurgicas
Se observaron complicaciones de la anestesia general en 14 nifios (10.07%) (tabla X).

La complicacion mas frecuente fue la agitacion seguida de la nausea. No se observo ningun
caso de parada cardiorrespiratoria o necesidad de reintubacion. Se observaron complicaciones
quirargicas en el 22,6% de los casos (tabla Xl), siendo la mas frecuente el ensanchamiento de la
cicatriz seguido de la cicatrizacion hipertrofica /queloide e infeccion. Fue necesario tratamiento
antibiotico topico u oral en 4 nifios y se reintervinieron 5 casos : 3 cicatrices hipertroficas tras
tratamiento conservador) por Cirugia Plastica Infantil de nuestro Hospital, una dehiscencia de

sutura y una recurrencia.
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Complicaciones NUmero (%)

Ninguna 125 (89,03%)
Alguna 14 (10,07%)

Agitacion

Nausea

Estridor
Hipotensién-fiebre
Cefalea

Dolor

—_— e — N W N

Tabla X Complicaciones de |la anestesia general

Complicaciones Numero (%)
Ninguna 149 (77, 21%)
Alguna 44 (22, 79%)

Cicatriz dehiscente-ensanchada |28

Cicatriz hipertrofica/ 7

queloide

Infeccion de herida quirdrgica |3

Persistencia

Recurrencia 3

Hematoma 2

—_

Tabla XI Complicaciones quirurgicas
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Cirugias de nevus congénitos en varios tiempos

Se intervino un total de 8 nifios en mas de un tiempo para extirpar 8 nevus congénitos en un

total de 22 intervenciones. En la tabla Xl| se resumen las caracteristicas clinicas de los 8 nifios

respecto a edad sexo tamafio y localizacion de las lesiones.

En este grupo se produjeron un total de dos complicaciones anestésicas (9%) y 3
complicaciones quirtrgicas (13%). En la tabla Xl se especifican las complicaciones y el
nimero de intervencion en la que se produjo la complicacion. Las intervenciones se realizaron
al menos separadas entre si 6 meses. Ya que en este grupo de cirugias pueden intervenir otros

factores, las excluimos del analisis estadistico. Debido a su reducido nimero, el analisis de los

factores de riesgo para complicaciones en este tipo de cirugias carece de relevancia.

Sexo ledad |LocalizaciénTamario[Nimerode  |Anestesia Complicaciones
(mm) [intervencioneq
11 Planta del |60 3 general Infeccion (3)
ie
10 muslo 80 3 sedacion+tlocal |Agitacion (1)
3 muslo 50 4 general [Ninguna
M 11 [brazo 50 2 general Cicatriz
ensanchada (2)
M 10 muslo 40 4 general Cicatriz
ensanchada(4)
M 12 muslo 75 2 general [Ninguna
F 2 gluteo 65 2 general Ninguna
M 10 cervical 35 2 general Hipotension (1)

Tabla Xl Cirugias de NMC en varios pasos: M : masculino F:femenino .

En complicaciones el nimero entre paréntesisindica el estadio de la cirugia por partesenla

que se apreciaron complicaciones quirUrgicas o anestésicas.
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Andlisis estadistico bivariante

Debido a que el nimero de complicaciones anestésicas fue escaso (n=14), el analisis de factores
que podrian ser relevantes para la aparicion de este tipo de complicaciones es poco relevante y
nos concentramos en el estudio de las variables que podrian estar implicadas en las
complicaciones quirdrgicas.

En el andlisis estadistico bivariante de complicaciones quirtrgicas, seleccionamos las variables
clinicas que podrian estar relacionadas con la aparicion o no de complicaciones como la edad, el
sexo del nifo, el tamafo de la lesion, la localizacion y la técnica de sutura.

Como podemos observar en la tabla XllIl, la localizacion en extremidades y el uso de suturas
intradérmica se asociaron con mas frecuencia a la presencia de complicaciones.

Asi mismo se descart6 la dependencia estadistica de estas dos variables (p= 0,03).

Respecto a la edad, al comparar la media de edad de los nifos que habian sufrido
complicaciones frente a los que no las habian sufrido, encontramos cierta tendencia a la
significacion estadistica (p=0,08) al analizar por subgrupos de edad, (0-5 afios-5-10afios-10-15
afios). Aunque se puede observar un incremento de complicaciones en los nifios de mas edad,
las comparaciones entre grupos no alcanzaron la significacion estadistica.

El resto de variables como la localizacion en cara, espalda o tamafio de la lesion no resultaron

estadisticamente significativas en el analisis estadistico bivariante.
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Factor de Riesgo Porcentaje de Odds ratio Significacién

(proporciones) complicaciones /no (Intervalo de | estadistica
complicaciones confianza de (p<0,05)
Medias 95%)

Sutura intradérmica/ 30,68 % / 12,96% 2,361 p=0,014*

otro tipo de sutura (1,130-4,930)

Localizacion miembros /no 29,52% /  13,75% 2,48 p=0,028*

miembros (1,51-5,37)

Localizacion espalda/ no 30,43% / 21,83% 1,89 p=0,264

espalda (0,717-4,990)

Sexo masculino/ femenino |21,90% /21,21% 0,854 p=0,718

(0,418-1,746)

Tamano medio (mm) 21.84 +15.02mm / p=0,657

Edad (media edad ) 20,48+17,24 mm -

Grupos de edad p=0,08

(afios) 9,55+ 4,02/
8,25+4,13 afios

0-5

5-10 12,96% p=0,3 para la

10-16 19,60% comparacion
23,94% (0-5/10-16)

Tabla Xl Andlisis bivariante para presencia ausencia de complicaciones
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Andlisis multivariante. Regresion logistica

Dentro del modelo de analisis de regresion logistica se incluyeron las variables que
habian resultado significativas en el andlisis previo y las que podrian tener relevancia
consideradas con el resto de las variables. La intencion del analisis fue explicativo.
Como podemos observar en la tabla XIV, la localizacion en miembros y la sutura intradérmica
fueron estadisticamente significativas. El resto de variables introducidas en el modelo como la
edad o la localizacién en la espalda tampoco resultaron significativas en el modelo de regresion

logistica.

Factor de riesgo EXP (B) Intervalo de Significacion
confianza estadistica
95%
(minimo-
maximo)
Extremidad 3,39 1,48-7,33 0,004*
Sutura intradérmica 2,48 1,18-5,23 0,016*
Incremento de edad 1,06 0,97-1,16 0,19
Espalda 2,32 0,76-7,09 0,13
Sexo 0,99 0,47-2,11 0,99
Tamafio 1,008 0,76-7,09 0,46

Tabla X1V Analisis de regresion logistica de factores de riesgo de presencia ausencia de
complicaciones
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5.2 Variables econdmicas

Costes de las extirpaciones

De la revision de todos los NMC operados en periodo 2001-2007 (131) y dados de alta en este
periodo de tiempo, obtuvimos datos completos de 113 extirpaciones, 105 extirpados en un solo
tiempo y 8 en multiples intervenciones. Por sexos 53 fueron nifios y 60 nifias con una edad
media de 7,6 afnos. Los tiempos quirtrgicos para esta cohorte de nifios fue 49,25+13,74 min de
quir6éfano con unos tiempos de URPA de 38,73+27,76 min y una estancia en hospital de dia
hasta el alta de 136.99+148.38 min. Se realizaron 221 visitas de revision (excluyendo las visitas
de las cirugias de NMC por partes). El coste de personal medio por nifio fue de 667,38 €. El
coste medio de laboratorio y preoperatorio fue de 152 € por nifo. Los costes estructurales se
estimaron afiadiendo una constante de costes estructurales como se ha detallado en la seccion de
materiales y métodos.

Respecto a los costes indirectos se perdieron 373 jornadas laborales en la cohorte con una media
de 3.53 + 1.4 por nifio y se consumieron 1752 billetes de metrobus (media 16,68+3,3 por
nifio). Los costes totales indirectos fueron 62357,04 € para la cohorte con una media de

593.88 £75,66 € por nifio.

Los costes directos, indirectos y totales de la cirugia se expresan en la tabla XV
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Costes Costes directos Totales | Costes Costes directos Totales
directos mediost desviacion |dela indirectos | mediost desviacién |dela
estandar cohorte estandar cohorte
n=105 n=105
Costes de 667,38 = 72,10 70075,34 | Dias de 3,53 £1.4 373
personal trabajo
(8 horas)
Costes de 142,12+ 5,63 15960 € | Tickets 16,68 £3,3 1752
laboratorio y (ida)
preoperatorio
Estructurales | 91,47 9603,83
Costes totales directos Costes totales indirectos
Medios 910,85+ 155,01 Medios: 593,88 +75,66
Cohorte: 95639,16
Cohorte: 62357,04 €

Costes totales
Medios: 1504,73+198.33

Cohorte: 157996,20

Tabla XV Costes € programa de extirpacion de NMC (en €)
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Costes del seguimiento
Los costes directos, indirectos y totales (medios por nifio y para la cohorte) para periodos de

seguimiento de 1, 2 y 5 afios se resumen en la tabla XVI

Intervalo de |Costes medios Costesde la Costes medios |Costesdela
indirectos cohorte
seguimiento |directos cohorte directos indirectos
Anual 2860,74+60,37 300377,22 2910+85,41 305631,69
Bianual 1448,96+30,23 152141,18 1477,09+43,04 ]155094,46
Cada 5 afios [602,14+12,15 63224,75 61630+17,22 64711,35

Tabla XVI Costes de seguimiento de la cohorte (en €)

Andlisis de sensibilidad

Los costes totales y medios de seguimiento fueron similares si el seguimiento se realizaba cada
4 afios (156679.63 € para la cohorte y 1482.66+£34.98€ por nifio) cuando los comparamos con

los costes de la extirpacion de la cohorte y medio (157996,20€ y 1504.73+198,33€). Otros
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intervalos de seguimiento tuvieron un coste sensiblemente mayor o menor como se puede

observar en la tabla XVI|

Intervalo de Costes medios Costes totales
seguimiento
Anual 5771,51+£143,02 606008,91
Bianual 2926,05+71,89 307235,64
Cada 4 afnos 1482,66+34,98 156679,63
(1504,73+£198,33) (157996,20 )
Cada 5 afnos 1218,444+28,78 127936,10

Tabla XVII Andlisis de sensibilidad de costes de extirpacion y costes de seguimiento periodico

(en€)

Costes de las cirugias de NMC por partesy su seguimiento
Los costes de la cohorte de nifios intervenidos de NMC por partes se expresan en la tabla XVII|
Como se puede observar los costes de las extirpaciones en 3 o 4 pasos fueron similares al coste

del nifio cada afio. En el caso de las extirpaciones en 2 pasos el coste fue similar al seguimiento

de por vida cada 2 afios.
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Cirugia Seguimiento
CT CT CT
IAfios  [Sexo [Interv. |CD CI CT anuales |bianuales |cada 4 afos
11 \Y 3 2742,822182,24 }4925,06 5579,19 [2835,42 144248
10 \Y 3 2396,11{1841,28 4237,39 5603,55 [2835,42 1442,48
3 \Y 4 3479,2312231,48 |5710,71 5758,73 12923,74 1469,34
11 \Y 2 1956,26]1256,60 |3212.86 5579,19 [2835,42 1442,48
10 \Y 4 3219,76[2255,48 [5475,24 5603,55 [2835,42 1442,48
12 \Y 2 1799,65[1256,60 [3056,25 5554,24 2810,48 1427,01
2 \Y 2 2024,11]1573,56 |3597,67 5778,86 [2924,08 1469,34
10 M ]2 1464,86]1000,88 |2465,74 5824.47 12946.99 1506,02

Tabla XVII Costes de cirugia vs seguimiento a distintos interval os en la cohorte de

extirpaciones en multiples tiempos (en €) V varon, M mujer Interv. nimero de intervenciones
CD costes directos, Cl costes indirectos

5.3Resultados de encuesta de satisfaccion en cirugia de NMC

Respuestas. Analisis de no respondedores

Se obtuvieron 89 entrevistas de los 105 nifios en el periodo 2002-2007 previamente estudiados

en la parte econdmica de esta tesis (87,56%). Las causas de no respuesta fueron 3 pacientes que

prefirieron no participar, 8 cambios de direccion y 5 imposibilidad de contacto. Las

caracteristicas clinicas de los no respondedores no difirieron de las de los respondedores y se

expresan en la tabla XVIII
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Satisfaccion general
El grado de satisfaccion general de los padres fue muy satisfecho o satisfecho en 40 de 42
padres respectivamente (91% del total de padres entrevistados). Solo 6 y 1 progenitores se
declararon neutrales o muy insatisfechos respectivamente

Razones para extirpar de manera electiva e NMC
En 74 casos, los progenitores (83,1 %) declararon que la eleccion fue preventiva frente a 15 que
respondieron que junto con la intencion preventiva hubo intencion estética (16,9%).

Satisfaccion sobre el aspecto dela cicatriz
Con respecto a la satisfaccion con el aspecto de la cicatriz 31 y 22 progenitores consideraron el
aspecto de la cicatriz bueno o muy bueno (57,3%) frente 25 y 12 progenitores que opinaban que
el aspecto de la cicatriz era neutral o malo.

Andlisis de factores asociados a opinion de los padres sobre la cicatriz
El analisis bivariante de las variables clinicas y epidemioldgicas de las respuestas “bueno” o
“muy bueno” se presenta en la tabla XIX. Como se puede observar no hubo diferencia en el sexo
del progenitor entrevistado, sexo del nifio, edad del nifio 6 tamafio del NMC.
La localizacion de la lesion en miembros presento mayor porcentaje de valoraciones positivas
que el resto de localizaciones (69.62 % y 57.89% respectivamente). Sin embargo la diferencia
no fue estadisticamente significativa en la comparacion frente a cada una de las localizaciones y
frente a todas en total. (p=0,297)
Tampoco la presencia o ausencia de complicaciones en el postoperatorio inmediato se asocio
con mejores o peores evaluaciones del aspecto de la cicatriz por parte de los padres.
Solo el uso de suturas intradérmicas reabsorbibles en la sutura superficial se asocid con una
mejor evaluacidon por parte de los padres (p=0,047) en comparacion con el uso de sutura con

puntos sueltos no reabsorbibles.
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Respecto al porcentaje de padres que volverian a desear que sus hijos fueran operados en las

mismas circunstancias y resultados, 80 padres preferirian cirugia frente a 9 que hubieran

deseado seguimiento de los NMC de sus hijos.

Datos clinicos

Mediatdesviacion
estandar/porcentaje

Edad media
Sexo
Tamaifio medio de los NMC

Localizacion
Extremidades
Espalda
Térax-abdomen
Cabeza y cuello
Complicaciones anestésicas
Ninguna
Alguna
Agitacion
Nausea

Uso de sutura reabsorbible continua
superficial/sutura superficial no
reabsorbible puntos sueltos

Complicaciones quirurgicas
Ninguna
Alguna
Cicatriz dehiscente- ensanchada
Queloide cicatriz hipertrofica
Infeccion
Hematoma
Persistencia

8,06x4,15 afos

(min 6 meses- max 16 afnos)
52 nifias 36 nifos

24,57 £19,22 mm
(min 4 mm-max 10 mm)

49 (55,1)
14 (15,7)
12 (13,5)
10(11,2)

84 (94,38)
5(5,62)
3(2,2)
2(3.4)

46 / 43 (51,68)

56 (75,7)
33 (24,3)
11 (12,4)
5 (5.,6)
1 (1,1)
1 (1,1)
1 (1,1)

Tabla XVIII. Caracteristicas clinicas de |os nifios intervenidos cuyos padres respondieron a la

encuesta

97




Variables Bueno+Muy bueno |Neutral+malo Significacion
mediatdesviacion | mediatdesviacion | estadistica
estandar/ estandar/ (2 colas)
proporcion proporcion
(porcentaje) (porcentaje)

Sexo progenitor 18/33(54,54) 12/25 (48,0) 0,48

entrevistado

(padre/madre)

31/19 (16,31) 21/17 (12,35) 0,560

Sexo nifio/a

(femenino/masculino)

Edad nifio/a 7,54+4.131 anos 8,70+4,149 afios |0,204

Localizacion 6 4 0,44

Cabeza y cuello 6 7

Torax-abdomen 6 8

Espalda 33 19

Miembros

Localizaciéon en 35/51 (68,62) 22/38 (57,89) 0,297

miembros/resto de

localizaciones

Tamaro de lesiones |24,11 +£1594mm | 25,16+£23,70 mm |0,249

Uso de sutura

intradérmica 31/51 (60,78) 15/38 (39,47) 0,047*

reabsorbible

superficial/puntos

sueltos no

reabsorbibles

Presencia de 7/44 (15,90) 8/30 (26,66) 0,401

complicaciones en el
postoperatorio
inmediato

Tabla XIX Factores predictivos de satisfaccion (analisis bivariante)
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VLDISCUSION

6.1 Clinica

La controversia sobre si los procedimientos sobre procesos cutdneos en el adulto
deberian ser realizados por un dermatélogo o por el cirujano plastico existe (4). En el caso de
los nifios al ser pocos los centros en los que los dermatologos operan los procesos cutdneos
comunes de la infancia, el debate ni siquiera ha comenzado. Es razonable sin embargo, que si el
dermatélogo es el médico que diagnostica este tipo de procesos, tras un entrenamiento
quirtrgico adecuado, sea el mismo el que realice estos procedimientos en la medida que su
entrenamiento y su experiencia lo permitan. Ademads, este tipo de cirugia es satisfactoria para
los padres en la mayoria de los casos, como hemos podido comprobar, ya que existe una
persona de referencia que conoce el caso desde el diagndstico a su resolucion quirtrgica o
expectante.

El analisis de los resultados de cualquier programa de salud, cuando ha alcanzado cierto
numero de casos, es una responsabilidad ineludible con el programa como medio de control de
calidad interno y como medio para compartir la experiencia acumulada que puede ser de ayuda
en la aplicacion de este tipo de programas en otros centros.

La falta de informacion concreta sobre resultados y técnicas concretas en este grupo de edad,
hace que este estudio tenga un valor especial, aunque supone una desventaja al tener que hacer
referencia a estudios realizados en adultos o en otro tipo de cirugias.

Respecto a las complicaciones anestésicas, en el estudio multicéntrico de Tiret (42)
sobre anestesia general en nifos, el riesgo de complicaciones mayores (arritmia maligna,
anoxia, fracaso renal agudo) fue del 0,7/1000. En nuestra serie de pacientes sometidos a
anestesia general, no se encontrdé ninguna complicacién anestésica mayor. La mayoria de las
complicaciones fueron menores, siendo la emesis y la agitacion las complicaciones mas

frecuentes; y dentro de las potencialmente graves, el broncoespasmo (2 casos) y la afectacion
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de la via aérea superior (estridor) fueron las mas frecuentes. Esta tasa de complicaciones es
similar a la del estudio de Cunningham sobre anestesia general para laser y cirugia menor en
nifios (44), que refiere un porcentaje de complicaciones del 10%, similar a nuestro estudio
(10,7%). En este estudio las complicaciones potencialmente graves fueron también las
relacionadas también con la via aérea. Este hecho tiene su base en las caracteristicas de
hiperreactividad del arbol bronquial infantil y la tendencia al colapso de la via aérea superior en
el nifio (48). De estos resultados se desprende que cualquier programa de cirugia infantil debe
contar con personal entrenado en anestesia pediatrica, con especial dominio sobre la via aérea
infantil y material adecuado para instrumentarla.

La baja incidencia de complicaciones anestésicas en nuestro estudio se debe en gran
parte a la experiencia en anestesia general pediatrica y reanimacion pediatrica del equipo
anestésico de nuestro centro, la correcta valoracion preanestésica por parte del anestesista
pediatrico y a que los medios e instalaciones son las apropiadas para afrontar posibles

complicaciones.

Respecto a las complicaciones quirurgicas, el porcentaje de complicaciones quirtrgicas
inmediatas en estudios de cirugia dermatoldgica en adultos es similar al de nuestra serie. Amici
et al (98), en un estudio prospectivo de 3788 cirugias dermatoldgicas en adultos en un centro,
refiere un riesgo de infeccion de herida quirargica del 2%. En nuestro caso (3 casos) el
porcentaje es de 1,54%, comparable por tanto, con esta serie.

En el caso de las complicaciones quirurgicas tardias, no existen estudios que analicen el
porcentaje de cicatrices queloideas y ensanchadas-dehiscentes en cirugia dermatolédgica. El
unico estudio de cirugia dermatoldgica en nifios restringido a la region facial, refiere un
porcentaje de alteraciones en la cicatrizacion a los 30 dias del 28% (99), que se podria

comparar con nuestro porcentaje de complicaciones a largo plazo (evaluacion a 90 dias) del
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18,13% (porcentaje de cicatrices ensanchadas, hipertroficas y queloideas). Al no ser nuestro
seguimiento a mas largo plazo, salvo complicaciones que requirieron reintervenciéon o
tratamiento (en nuestra serie 4 casos), es dificil saber el posible efecto de la remodelacion en la
fase tardia de la cicatrizacion, que tiende a atenuar la fase proliferativa de la misma (52).
En nuestra serie, la complicacion quirdrgica mas frecuente fue la cicatriz dehiscente-ensanchada
y la cicatrizacion queloidea. Un factor fundamental en alteracion en el proceso la cicatrizacion
es el aumento las fuerzas de separacion en la cicatrizacion temprana. (6). En un modelo
experimental en 18 minicerdos (100), la anchura de la cicatrizacion se correlacion6
exponencialmente con la tension en la linea de sutura, y la tension de la sutura se relacion6
directamente con el tamano de la extirpacion, independientemente del tipo de sutura.
Las fuerzas de separacion de la sutura, dependen fundamentalmente de la movilidad de

la estructura anatémica donde se hallen y de la actividad de la misma

Las localizaciones anatdmicas de mayor movilidad son los miembros, la espalda, el torax y
abdomen y finalmente la cara y cuero cabelludo. En nuestro estudio la localizacion en miembros
se asocid con un mayor riesgo de complicacion quirargica (OR 2,48 IC 95% 1,51-5,37).
Asi mismo, la actividad del nifio, aunque es variable a lo largo de la infancia, es mayor que en el
adulto y mas dificil de restringir, por lo que, l6gicamente, en este grupo de edad es esperable e
una tendencia que las fuerzas de separacion en la linea de sutura sean mayores.
La localizaciéon en espalda, que es la siguiente en movilidad por potencia de sus grupos
musculares, no resulto ser estadisticamente significativa como factor de riesgo para desarrollar
complicaciones quirtrgicas en el andlisis bivariante o en andlisis de regresion logistica. Este
analisis contrasta con la experiencia clinica en el adulto, en la que habitualmente encontramos
cicatrices dehiscentes-ensanchadas en la localizacion dorsal. La razon podria ser, que en el nifio
los grupos musculares dorsales no tienen el desarrollo o la potencia suficiente para ejercer

fuerzas de separacion relevantes para alterar la cicatrizacion.
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Respecto al tipo de sutura, tedricamente la tensidbn que soporta una sutura continua
intradérmica es inferior a la de la sutura discontinua (101), aunque en el caso del estudio de
Orozco-Covarrubias y Maldonado, no hubo diferencias significativas en el uso de suturas
intradérmicas absorbibles y el uso de suturas con puntos sueltos bajo el punto de vista estético
en la infancia (99). En nuestro caso, independientemente de la localizacion anatomica, el uso de
suturas intradérmicas se relacionod con un aumento en las complicaciones quirtrgicas (OR: 2,36
IC 95%1,130-4,930). Este resultado puede ser debido a la menor fuerza de tension que soportan
este tipo de suturas y que en el nifio la actividad general y por tanto las fuerzas de separacion
son mayores. Es interesante que el tipo de sutura sea un factor independiente de la localizacion
(p=0,03). Una posible explicacion a este resultado es que el metabolismo de la matriz
extracelular y la reabsorcion de las suturas sean mayores en el nifio, ya que sabemos que los
procesos de cicatrizacion en el nifio conllevan mayor actividad inflamatoria y de colagenizacion
que en el adulto (52) y que la elasticidad de la piel del nifio respecto a la piel del adulto es
mayor, existiendo por lo tanto fuerzas de eldsticas negativas superiores durante la cicatrizacion.
Aunque hubo un porcentaje mayor de nifios menores de 5 afios con complicaciones, las
diferencias no fueron estadisticamente significativas. El sexo del nifio no influyé en la
presencia de complicaciones como podriamos deducir de la supuesta mayor actividad de nifios o
nifas. En un articulo (101) se describe que las diferencias entre sexos en cuanto a la elasticidad
de la piel solo se manifiesta a partir de la pubertad y que los factores hormonales deben estar
implicados en esta diferencia. Respecto al tamafio de las lesiones, en estudios experimentales
(100), un mayor defecto cutaneo implica una mayor tension en la sutura y una cicatriz mas
ensanchada. En nuestro caso no se demostré diferencia significativa de tamafio en las lesiones

que sufrieron complicaciones.
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El andlisis multivalente confirmé los resultados que obtenidos en el andlisis bivariante.
Considerados  los mismos factores, la localizacion en miembros vy el uso de sutura

intradérmica en superficie fueron significativos de manera independiente.

A pesar del pequefio numero de pacientes intervenidos en varios pasos de nevus
congénitos (8 casos, 22 intervenciones), la tasa de complicaciones quirtrgicas no fue muy
diferente de la tasa de complicaciones en las intervenciones en un tiempo (13,63% en varios
tiempos, 22,79% en un tiempo). Este resultado puede ser debido a que las cirugias en
multiples tiempos, aunque suelen conllevar mayor tension y mayores defectos, permiten una
revision final de la cicatriz.

La teoria de riesgo acumulativo de la anestesia general no se observa en nuestra serie.
La tasa de complicaciones anestésicas fue similar a la de las intervenciones en un solo tiempo
(9,09% en cirugias en varios tiempos, 10,07% en un cirugias en un tiempo).

La principal limitacion de este estudio es su naturaleza retrospectiva, lo que puede
implicar un sesgo a la hora de reflejar las técnicas quirurgicas empleadas y las complicaciones,
que podrian estar subestimadas.

A pesar de este hecho, todas las cirugias fueron realizadas y revisadas por el mismo cirujano
principal, lo que permite establecer cierta homogeneidad de criterio en las técnicas quirtirgicas
y reflejar complicaciones postquirurgicas. A demas, los estudios prospectivos multicéntricos en
complicaciones anestésicas en cirugia dermatoldgica infantil y en complicaciones quirurgicas en

adultos, refieren una tasa y naturaleza de complicaciones muy similar a la de nuestra serie.

Otra limitacién del estudio, es que el seguimiento de los pacientes que en la mayoria de

los casos, si no hubo complicaciones que necesitasen tratamiento, se limit6 a las 12 semanas.
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El fenomeno biologico de la remodelacion de la herida quirdrgica que puede jugar un papel
tanto a favor de la cosmética de la cicatriz como en contra, se extiende hasta el afio (52) y por
lo tanto, no se pudo evaluar en nuestra serie. Una aproximacidon a esta valoracion tardia la
realizamos desde el punto de vista del paciente a través de la encuesta telefonica, en la que

invitamos a calificar el resultado cosmético de la cicatriz.

6.2 Econdémica

La actitud clinica ante los nevus congénitos de pequefio mediano tamafo, es uno de los temas
mas debatidos en dermatologia pedidtrica como hemos podido ver a lo largo de esta tesis.
Ninguna de las opciones, seguimiento clinico o extirpacion, es perfecta a la hora de reducir el
minimo - aunque real — riesgo de malignizacion

Respecto al seguimiento, si es la opcion que tomamos, la periodicidad con que se realice es un
tema muy discutido y por lo tanto no hay evidencia cientifica de cudl debe ser el periodo entre
exploraciones. Aunque haya periodos en el que el riesgo de malignizacion es mayor (24), este es
continuo a lo largo de la vida del paciente. Tampoco hay indicaciones si estas exploraciones se
deban realizar en centros especializados o de medicina general, o que se necesiten métodos de
examen complementarios como la dermatoscopia o el mapeo digitalizado de las lesiones.

Por otra parte el seguimiento clinico implica costes, tanto directos como indirectos, al sistema,
al paciente y a su familia. El coste-eficacia del seguimiento clinico tampoco se ha estudiado en
ninguna publicacion ya que el riesgo de malignizacion de este tipo de nevus es variable segiin
los distintos autores, variando entre el 0 y el 5% (66). Por lo tanto no podemos asegurar si el
seguimiento clinico, y en qué condiciones de este seguimiento, es una medida coste-efectiva.
Por otra parte la extirpacion profilactica no elimina completamente el riesgo de malignizacion
(67). Sin embargo, y aunque tampoco se considera que se elimine el riesgo en el NMC de gran

tamafio, se considera una préctica clinica adecuada la extirpacion o el curetaje en el NMC
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gigante (75), quiza por que reduzca la carga melanocitica al minimo, reduciendo también por
tanto las posibilidades de malignizacioén al minimo posible.

La cirugia de extirpacion de nevus congénitos en nifios pequeios requiere a menudo anestesia
general. Debido a los riesgos que ésta implica, la actitud habitual, en caso de que se decida la
extirpacion por ser la lesion atipica, dificil de seguir por su localizacion o por razones
cosméticas, es diferirla hasta que el nifio sea mas maduro y pueda realizarse bajo anestesia
local. Por otra parte, la extirpacion quirargica conlleva un riesgo de complicaciones quirtrgicas
tanto precoces como tardias.

La evaluacion economica de los programas de salud es cada dia mas importante en el proceso de
la toma de decisiones clinicas, ya que afecta tanto a los sistemas de salud, como a los pacientes.
Sin embargo son pocos los estudios que tienen en cuenta estos andlisis en la toma decisiones
(81).

El objetivo final del estudio clinico-econdmico que presentamos no es determinar si la
extirpacion de un nevus es mas barata o cara que su seguimiento, sino hacer tangible que ambas
decisiones tienen un coste econdémico y hacer de este factor algo a tener en cuenta dentro del
proceso de toma de decisiones.

De acuerdo con nuestro estudio, la extirpacion quirtrgica de un NMC de pequefio mediano
tamafio en un niflo en nuestro hospital terciario, universitario, con formacion de residentes, de la
Comunidad de Madrid, es similar econdmicamente a seguirlo en este mismo hospital de por
vida con una periodicidad de 4 afios; y en el caso de las extirpaciones multiples, aunque su
numero fue escaso, a seguir clinicamente de por vida en el caso de extirpaciones en dos tiempos
cada dos afios de por vida y, anualmente en el caso de extirpaciones en 3 o 4 tiempos. Estos
costes como hemos indicado incluyen los costes tanto para el paciente y su familia como para el

sistema.
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En la mayoria de los estudios de costes en medicina, los costes indirectos no se suelen incluir
ya que son dificiles de calcular (83); esto sin embargo, no significa que los podamos ignorar
dentro de las decisiones, porque si tienen una importancia real en la vida de los pacientes
respecto a las horas de trabajo perdidas, el coste para las empresas, o el gasto que implica el

desplazamiento al centro donde se realiza el programa de salud.

Otra ventaja metodologica del estudio es tener en cuenta costes en lugar de precios publicos, ya
que estos ultimos son mas sensibles a las alteraciones del mercado. La mayoria de los estudios
en nuestro medio utilizan precios publicos, que ofrecen la ventaja de que simplifican los
calculos econdmicos, pero que son metodoldogicamente cuestionables (81).

El calculo de los costes estructurales (overhead en terminologia anglosajona) es dificil (80),
pero como en el caso de los costes indirectos, esto no implica que podamos obviarlos. Como
consecuencia de esto, en la mayoria de las evaluaciones econdmicas no se tienen en cuenta (81).
El método de célculo de los costes estructurales en esta evaluacion econdémica es novedoso y
puede ser de utilidad en evaluaciones econdmicas futuras. El concepto de sumar una constante
de costes estructurales es coherente en un programa de este tipo con el consumo similar de
recursos estructurales por cada paciente, ya que las intervenciones son muy similares entre si.
La principal limitacidon de este estudio es la dificultad de predecir costes a largo plazo.

Seis o siete décadas de seguimientos son periodos muy dilatados y el comportamiento de la
economia general y los avances en medicina y cirugia son impredecibles. Sin embargo, las
decisiones se deben tomar en el momento presente y esta aproximacion es la Gnica calculada
hasta la fecha. La inflacion y la tasa de descuento son herramientas matemadticas que nos
permiten traer a dia de hoy precios del futuro para establecer comparaciones adecuadas. Hemos
tomado la inflacion de los ultimos 10 afios en Espafia ya que ha sido un periodo bastante estable

desde el punto de vista social, politico y econdmico y que en su término medio ha sido del 3,5%
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que es comparable al comportamiento de otras inflaciones en las economias occidentales en el
mismo periodo de tiempo. La tasa de descuento del 6% es la aceptada en publicaciones
espaiolas por consenso (82). Cuando se inicid este estudio (2007) la crisis econdmica mundial
no habia comenzado. Sin embargo la tendencia ciclica de las economias modernas y la
tendencia a la autorregulacion de los mercados, nos hace pensar que las actuales tasas de
inflacidon sean transitorias y se estabilicen en los niveles muy similares a los de la ultima
década. Un nivel de paro superior a la media europea, y una entrada en recesion mas tardia
hacen prever que la vuelta a niveles inflacionarios similares a la ultima década serd mas tardia
que en el resto de paises de la Union Europea. Por otro lado los mecanismos de control del
Estado sobre la banca, hace que el sistema financiero de Espafia no sea tan influenciable por
fendémenos como el fin de las hipotecas subprime del mercado americano, detonante inicial de

esta crisis.

Otra desventaja es que asumir un modelo econdmico, implica siempre ciertas presunciones que
aceptamos como generales. Presunciones como que el nifio tiene dos padres que las visitas se
realizan con un solo progenitor, que ambos trabajan, que no hay periodos de paro para los
padres o los hijos en la edad adulta, que no se olviden las citas, que el seguimiento se haga en un
hospital terciario, que los pacientes vivan y trabajen en Madrid son presunciones que restan
validez externa al modelo, pero que son necesarias para hacer tangible econdomicamente el
modelo. Si queremos adaptar el modelo a otra realidad clinica, bastard con cambiar el valor de
los coeficientes o las constantes, pero el modelo general que tiene en cuenta todos los factores
es el mismo. Hemos asumido estas condiciones como las mas frecuentes en nuestro entorno
social, teniendo en cuenta que las variaciones individuales, aunque son importantes en el calculo
concreto de costes para una familia, en términos de generalizacion de resultados y en decisiones

poblacionales quedan diluidas dentro de las circunstancias sociales convencionales.
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Se podria pensar que otro escenario clinico habitual podria ser un seguimiento clinico de la
lesion hasta la edad media de la vida y luego someter al paciente a extirpacion con anestesia
local del NMC, lo cual supone un ahorro en personal de anestesia y unidad de recuperacion
postanestésica pero a la vez un seguimiento hasta los 30 afios. La ventaja de un modelo flexible,
como el que proponemos, es que nos permite calcular los costes en estas condiciones.

Los costes medios seguimiento hasta los 30 afios de la cohorte en € afectados por inflacion y

tasa de descuento del 6% son los siguientes:

Costes de seguimiento | Seguimiento anual Seguimiento bianual | Seguimiento quinquenal

hasta los 30 afios

(medios)

Costes directos 1433,06+155,32 736,91+78,66 307,69+42,98
Costes indirectos 1501,72+191,38 774,32+96,93 325,69+50,18
Costes totales 2934,78+346,71 1511,23+175,59 633,38+93,15

Los costes de la cirugia a los 30 afios de esta cohorte, afectados por la tasa de descuento del 6%

y la inflacién estimada son:

Costes totales de cirugia medios = 367,55+59,54€
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Los costes totales medios (en €) en este supuesto serian

Seguimiento anual Seguimiento bianual | Seguimiento
quinquenal
Costes totales medios | 3302,33+131,39 1878,78 £587,94 | 1000,93 +£154,38
(cirugia+
seguimiento)

La cirugia de la cohorte tiene un coste medio de 1504,73 +198,33€ que se igualaria a un
seguimiento de aproximadamente cada 3 afos y la cirugia en el adulto o a un seguimiento de

por vida cada 4 afios.

6.3 Satisfaccion preferencias de los progenitores

La satisfaccion del paciente estd tomando dia a dia mas relevancia a la hora de presentar a los
pacientes opciones tanto terapéuticas como preventivas. Si es el progenitor el que debe tomar la
decision, este aspecto reviste especial interés ya que la decision que tome en el presente,
afectara al nifio en el presente y en el futuro.

Como hemos comentado en la introduccion, medir la satisfaccion general es complejo, ya que
incluye percepciones y valoraciones de multiples factores mas alla de los resultados estrictos de
la cirugia. También influye la actitud de los profesionales, la disponibilidad de los mismos para
los progenitores y el nifio tanto si el resultado quirargico es bueno o malo, asi como las

expectativas previas al proceso. Un aspecto fundamental es que, en este tipo de cirugia, no hay
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enfermedad y légicamente, la evaluacion de los padres, es por lo tanto mas exigente en cuanto
al aspecto de la cicatriz de la herida quirtrgica.

Al respecto de la valoracion de las cicatrices por parte del paciente, solo hay un trabajo que
evaltia (103) la opinion del adulto respecto a la cicatriz de extirpacioén de cancer cutaneo.

En la encuesta de satisfaccion de esta tesis, el factor que se asocid con una evaluacion de la
cicatriz como buena o muy buena de manera estadisticamente significativa, fue el uso de sutura
intradérmica reabsorbible en superficie frente al uso de sutura no reabsorbible en puntos sueltos.
Las publicaciones que comparan suturas intradérmicas en superficie frente a puntos sueltos,
suelen ser valorados por los cirujanos y habitualmente la opinién del paciente no se refleja (99)
(103). En estos trabajos no se suele encontrar diferencias desde el punto de vista del cirujano
como observador “neutral”. Las posibles razones de una mejor evaluacion de los padres podrian
ser la ausencia de “marcas en rail “tan tipicas de las suturas con puntos sueltos o que en este
tipo de sutura no es necesario retirar los puntos, siendo la sutura “invisible” durante todo el
proceso. Hemos de tener en cuenta el primer apartado de la discusion, en la que encontramos
una mayor incidencia de complicaciones en la herida quirirgica con el uso de este tipo de
suturas, sin embargo, como hemos podido comprobar y lo autores del trabajo previamente
mencionado (103), la valoracion de la cicatriz es independiente de las complicaciones en el
postoperatorio inmediato, observadas por el cirujano.

El aspecto de las cicatrices en miembros muestra cierta tendencia a ser mejor valorada que en el
caso de otras localizaciones. El tnico trabajo que relaciona la localizacion de la lesion cutanea y
la valoracion del paciente es al que hemos hecho referencia previamente (103). En este trabajo,
la localizacién en tronco se asocia con una peor valoracion que las lesiones en region cervical o
extremidades, confirmando la tendencia de nuestro estudio.

Las limitaciones de esta encuesta de satisfaccion son varias, en primer lugar que es la

experiencia de un centro unico, en segundo lugar, que recoge un nimero limitado de casos vy,
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que es de naturaleza eminentemente retrospectiva. La encuesta telefénica también conlleva
cierto sesgo observacional (94) y quiza una encuesta prospectiva y escrita hubiera mostrado mas
informacion.

La variabilidad de las respuestas sugiere que las respuestas de los padres pueden reflejar la
verdadera valoracién. La presencia de un entrevistador ciego a la evolucion clinica del nifio,
favorece que las respuestas presenten un menor sesgo observacional

Pese a estos sesgos y al tamano de la muestra, este estudio es el primero que se ha dedicado a
valorar la satisfaccion de los padres en este tipo de cirugia y podria ser de ayuda a la hora de
presentar a los padres opciones respecto a los NMC de pequefio mediano tamafio en sus nifios y
el grado de satisfaccion de otros progenitores que decidieron operar a sus nifios en determinadas

circunstancias.
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VII. CONCLUSIONES

7.1. Los procesos mas frecuentemente intervenidos en la serie fueron los nevus melanociticos

congénitos seguidos de los nevus melanociticos adquiridos y los nevus sebaceos.

7.2. La cirugia dermatoldgica pediatrica en nuestro hospital bajo anestesia general, llevada a
cabo bajo el control de un anestesista pediatrico entrenado en reanimacion pediatrica y tras una
valoracion preanestésica es segura. La tasa de complicaciones anestésicas es de alrededor del

10% siendo las complicaciones potencialmente graves las relacionadas con la via aérea.

7.3. Las complicaciones quirdrgicas fueron, en su mayoria, tardias, destacando el
ensanchamiento de la cicatriz y la cicatriz hipertrofica como mas frecuentes. Como factores
asociados a la presencia de complicaciones quirdrgicas fueron estadisticamente significativas e
independientes la localizacién en los miembros y el uso de sutura intradérmica continua en

superficie.

7.4 Respecto a las cirugias de nevus congénito en varios tiempos, aunque el numero fue
limitado, la presencia de complicaciones tanto anestésicas (9,90%) como quirurgicas (13,63%),

no vari6 significativamente respecto a las cirugias en un solo tiempo.

7.5. El coste de la cirugia de NMC de pequefio mediano tamafio se aproxima, en nuestro
hospital al seguimiento de por vida del mismo cada 4 afos. En el caso de los NMC que por su
tamafio requieren varias cirugias, el coste es similar al del seguimiento bianual de por vida en

el caso de lesiones extirpadas en 2 tiempos, y anual en el caso de que requieran 3 o 4 tiempos.
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7.6 El grado de satisfaccion general de los progenitores respecto a la cirugia fue de satisfecho o
muy satisfecho (90%). La mayoria de los pacientes argument6 que en su decision tuvo en cuenta
factores mas preventivos que preventivos y cosméticos. El aspecto de la cicatriz fue considerado
era bueno o muy bueno en la mayoria de los casos, tendiendo a ser mejores las evaluaciones
positivas en las lesiones localizadas en miembros, con sutura intradérmica reabsorbible en
superficie. Otros factores como el sexo, la edad del nifio el tamafio del NMC o el sexo del

progenitor fueron similares en las evaluaciones positivas o neutrales-negativas.
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ANEXO

Junto con la elaboracion de la tesis doctoral, sus contenidos han sido material para 2
publicaciones en revistas internacionales (peer review) que adjuntamos:

Alfageme. F, ,Bermejo A, Cuadrado A, et al. Small and
Medium-Sized Congenital Nevi in Children: A Comparison of the
Costs of Excision and Long-Term Follow-Up. Dermatol Surg 2009;
35:1-6

Alfageme. F, Ciudad C, Campos M, et al. Risk factors in
pediatric dermatologic surgery. Dermatology on line Journal 2009
15(9):2

Se han presentado en congresos nacionales e internacionales las siguientes comunicaciones:

18 congreso EADV :F. Alfageme, A Bermejo, C Ciudad,
Small and medium size congenital nevi in children: a comparison of
the costs of excision and follow —up. Berlin Octubre 2009

XXXVI | Congreso nacional AEDV : F. Alfageme, C. Ciudad,
Bermejo A, et al .Factores predictivos de satisfaccion de los padres
en la cirugia electiva de nevus congénito de pequefio-mediano
tamafo Madrid Junio 2009

17 Congreso EADV :F. Alfageme, A Bermejo, C Ciudad ,et al
A new method to estimate follow up costs in congenital nevi. Paris
Septiembre 2009

XXXVI Congreso nacional AEDV: F. Alfageme, C. Ciudad,
Natividad P, et al .Analisis de 100 intervenciones en cirugia
dermatoldgica pediéatrica en el Hospital Gregorio Marafién de
Madrid. Barcelona Junio 2008

En Noviembre 2009, se ha concedido un Ayuda a la Investigaciéon en Economia Aplicada de la
Facultad de Econdmicas de la Universidad Auténoma de Madrid por la publicacion en

Dermatologic Surgery.
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