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II.1. Gerontología y Geriatría: Concepto y 

generalidades 

Se denomina Gerontología al estudio del proceso de envejecimiento en todos sus 

aspectos. En la actualidad, las investigaciones gerontológicas son consideradas 

prioritarias por los organismos oficiales de ayuda a la investigación de numerosos 

países incluidos en los programas marcos de la Unión Europea. La investigación 

gerontológica incluye tres grandes áreas: a) los mecanismos implicados en el proceso 

de envejecimiento de los individuos y las posibilidades de actuar sobre ellos 

(Biogerontología); b) los aspectos más directamente relacionados con la salud 

(Gerontología clínica o Geriatría) y c) las cuestiones relacionadas con las Ciencias 

Sociales y del Comportamiento1.  

La Geriatría es  la rama de la Medicina que estudia los aspectos clínicos, preventivos, 

terapéuticos y sociales del anciano, en situación de salud o enfermedad, incluye 

aspectos relativos a la mayor parte de las disciplinas clínicas y es una parte de la 

Gerontología. El auge de la Geriatría en el mundo se debe a diversas razones, de las 

que destacan las demográficas, ya que el número de ancianos crece en todos los países 

desarrollados y los ancianos cada vez alcanzan edades más elevadas, con mejor nivel 

cultural y mayor conciencia de sus derechos en este terreno. Además forman un 

colectivo que presenta más enfermedades, que son más complejas, interrelacionadas y 

vinculadas a la situación social. De entre las razones socioeconómicas basta con 

recordar el volumen económico que todos los países dedican a pensiones, el derivado 

de consumo de farmacia o la necesidad de aportar recursos sanitarios y sociales a los 

ancianos incapacitados o con problemas de recuperación. Por otro lado, no es lo 

mismo envejecer que enfermar aunque, habitualmente la vejez se acompaña de un 

mayor número de padecimientos. Además no siempre está clara la frontera entre los 

tres grupos de procesos que modulan los cambios que presenta el anciano y que son: 

las modificaciones fisiológicas establecidas por el simple paso del tiempo y de la carga 

genética de cada individuo (envejecimiento primario), las consecuencias de la 

exposición a lo largo de muchos años a los llamados factores de riesgo o al propio 
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ambiente, como contaminación, humo, dietas inadecuadas, estrés, alcohol o falta de 

actividad física (envejecimiento secundario) y las secuelas de enfermedades, 

accidentes y mutilaciones quirúrgicas acumuladas a lo largo de la vida (envejecimiento 

terciario)2.  

En resumen, el paciente anciano padece más enfermedades, es mucho más vulnerable 

a todo tipo de agresión, sus mecanismos de defensa son más limitados, la reserva 

fisiológica es menor, las patologías se imbrican unas con otras en mayor medida que 

en otras edades, se manifiestan, diagnostican y tratan en muchos casos de otra forma 

y tienen una mayor implicación social. Todo ello obliga a contemplar al anciano de una 

manera integral y si es posible por parte de un equipo interdisciplinario.  

II.2. Envejecimiento 

El proceso del envejecimiento se inicia al nacer y es de naturaleza multifactorial. Se 

caracteriza por una pérdida de vitalidad, que implica un aumento progresivo de la 

vulnerabilidad ante cualquier agresión y que, en último término, conduce a la muerte. 

La vitalidad se puede definir como la capacidad que tiene el organismo para realizar 

sus distintas funciones biológicas. El envejecimiento se dice que es fisiológico (eugérico 

o primario) cuando ocurre exclusiva o al menos, primordialmente, por el paso del 

tiempo, sin estar demasiado condicionado por alteraciones patológicas o por factores 

ambientales (envejecimiento secundario). Los cambios más habituales asociados al 

envejecimiento son la pérdida total de determinadas funciones, el ejemplo más claro 

es la pérdida de la capacidad reproductora de la mujer después de la menopausia, los 

cambios funcionales secundarios a otros estructurales son los más comunes, muchas 

de estas pérdidas pueden suplirse parcialmente durante un algún tiempo a través de 

los mecanismos de reserva fisiológica del organismo, un ejemplo sería la pérdida 

progresiva en el funcionalismo renal secundaria a la disminución de la población de 

nefronas que se debe, probablemente, a la reducción del flujo vascular del riñón. 

También se producen cambios secundarios a fallos de interrupción de los mecanismos 

de control, como ejemplo cabe citar el aumento de los niveles de gonadotropinas en la 

mujer debido al sistema de contrarregulación cuando tras la menopausia hay una caída 
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en la producción de hormonas sexuales. Además, se producen cambios en 

circunstancias no basales, la frecuencia cardíaca se mantiene prácticamente inalterada 

en reposo pero con el ejercicio es incapaz de alcanzar las altas frecuencias que pueden 

lograrse en individuos de menor edad. 

II.3. Teorías del envejecimiento 

El estudio de la razón última de todos los cambios ocasionados por el envejecimiento 

constituye una ciencia denominada Biogerontología o estudio del envejecimiento de 

los seres vivos. Numerosas teorías pretenden explicar el porqué del proceso de 

envejecer. Todas tienen cierta base pero ninguna reúne la suficiente para ofrecer por 

sí sola una explicación unitaria y satisfactoria. Probablemente, para que se lleve a cabo 

el envejecimiento es necesario que se sumen mecanismos diversos en ámbitos 

diferentes. En este sentido, todas o gran parte de las teorías del envejecimiento 

pueden tener parte de razón. Las principales teorías del envejecimiento son:  

II.3.1. Teoría de los radicales libres o de la 

peroxidación 

Enunciada en 1956 por Harman, propugna que los radicales libres que se forman 

durante el proceso oxidativo del metabolismo normal reaccionan con los componentes 

celulares, para originar la muerte de células vitales y finalmente el envejecimiento y la 

muerte del organismo. Los radicales libres son muy reactivos, lo que los convierte a su 

vez en fuente de nuevos radicales y da lugar a una cadena que conduce al consumo de 

muchas moléculas estables3. 

II.3.2. Teoría de los enlaces cruzados 

Tiene su fundamento en los cambios moleculares que se producen con la edad, extra e 

intracelularmente y que afectan a la información contenida en el DNA y en el RNA. Con 

la edad se produce una mayor frecuencia de enlaces covalentes o mediante bandas de 

hidrógeno entre macromoléculas, fenómenos que, si bien inicialmente pueden ser 
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reversibles, a la larga determinan una secuencia de agregación e inmovilización, que 

convierten a estas moléculas en inertes o malfuncionantes4.  

II.3.3. Teoría del error catastrófico 

Esta teoría plantea que, con el paso del tiempo, se producen diversos errores en la 

síntesis proteica que acaban por trastornar la función celular y determinan cambios en 

ella que facilitarían su envejecimiento y, finalmente, la muerte de la célula5.  

II.3.4. Teoría inmunológica 

Con el envejecimiento se produce un declive importante del sistema inmunológico. Los 

cambios más conocidos son las pérdidas cualitativas de los linfocitos CD4 

colaboradores, mayor actividad de los CD8 supresores y menor actividad de los CD8 

citotóxicos, menor capacidad de los linfocitos B para producir anticuerpos y en general, 

para responder a los antígenos externos, aumento de la producción de 

autoanticuerpos, aumento de la producción de inmunocomplejos circulantes y menor 

capacidad de las células T para producir factores de crecimiento. Estos cambios 

determinan pérdidas en la capacidad de defensa del organismo ante cualquier tipo de 

agresión y limitan su capacidad para discernir entre lo propio y lo ajeno. Debido a ello, 

facilitan la aparición de un mayor número de enfermedades, especialmente de tipo 

autoinmune, infeccioso y tumoral6. 

II.3.5. Teoría neuroendocrina 

Tiene una fundamentación análoga a la inmunológica. La principal causa del 

envejecimiento sería el deterioro en los mecanismos superiores de regulación 

neuroendocrina. Su fundamento se basaría en la pérdida objetiva de células nerviosas, 

y en algunos casos, en pérdidas también en la capacidad funcional del mecanismo 

endocrino regulador7. 
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II.3.6. Teoría de la acumulación de productos de 

desecho 

Se basa en la observación de que la mayor parte de las células en animales de edad 

avanzada contienen un número elevado de cuerpos de inclusión. Son productos de 

degradación metabólica que actuarían como agentes patógenos para la propia célula, 

alterarían su metabolismo y acelerarían su destrucción. Las más comunes de estas 

sustancias son la lipofucsina y la que se conoce como degeneración basófila. No parece 

que, ni ellas ni ningún otro cuerpo de inclusión desempeñen funciones activas en el 

proceso de envejecer. La presencia de lipofucsina se interpreta como resultado de 

reacciones oxidativas, incrementada en los casos de déficit de vitamina E y su 

presencia no pasa de ser un marcador indirecto de envejecimiento8. 

II.3.7. Teorías basadas en mecanismos genéticos 

Entre ellas cabe incluir las hipótesis de la programación genética, la mutación somática 

y el error genético. Todas parten del supuesto que la longevidad de una determinada 

especie y de sus individuos está predeterminada en parte por mecanismos genéticos. A 

favor estaría una cierta correlación en cuanto a la edad que se observaría entre los 

mismos individuos de una familia o la longevidad equivalente que se ha descrito en 

muchos pares de gemelos univitelinos. El individuo nacería con una secuencia de 

envejecimiento programada en su genoma que le adjudicaría una máxima extensión 

de vida y serían las circunstancias ambientales y patológicas acumuladas durante la 

vida las que limitarían en mayor o menor medida esa programación9. 
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II.4. Envejecimiento de la población 

Se entiende por envejecimiento de la población el aumento de la proporción de 

personas de edad avanzada con respecto al total de individuos (personas mayores de 

65 años/total población). España es uno de los países europeos que ha envejecido más 

rápidamente a lo largo del siglo XX. En el año 1900 había en España 967.754 personas 

mayores de 65 años; dicha cifra se incrementó hasta 6.740.000 en el año 1999 y se 

estima que llegará a los 12 millones de personas en 2050, lo que supondrá el 30 % de 

la población total10. La  esperanza de vida se ha elevado paralelamente, situándose al 

filo de los 80 años para el sexo femenino, originándose un verdadero “envejecimiento 

del envejecimiento”, incrementándose así cada vez más la proporción del grupo de 

edad más avanzada con respecto al conjunto de población envejecida. Así, en nuestro 

país el grupo de mayores de 80 años también ha crecido desde 115.000 individuos en 

el año 1900, hasta 1,5 millones en el año 2002 y se espera que alcance 4,1 millones en 

el año 2050.  

Por otro lado, se estima que el 1 % de la población mayor de 65 años está totalmente 

inmovilizada, un 6 % padece graves limitaciones en las actividades básicas de la vida 

diaria y hasta un 10 % más, presenta incapacidad moderada, dichos porcentajes se 

incrementan considerablemente al analizar la población por encima de los 80 años11. 

La consecuencia inevitable de estos hechos es el aumento del consumo de recursos 

sanitarios y sociales por las personas de edad más avanzada, llegándose a una 

verdadera “geriatrización de la medicina”. Conviene diferenciar  el envejecimiento, 

que hace referencia al paso cronológico del tiempo, de la senescencia, que indica los 

cambios degenerativos asociados al tiempo tras el periodo del desarrollo. La 

característica principal de la senescencia es la disminución de la reserva funcional de 

los órganos y la reducción de la capacidad de estos órganos para enfrentarse al estrés.  

Por lo tanto, la edad cronológica no puede ser el único parámetro considerado cuando 

se aborda un problema médico12. 

 

 



20 
 

 
 

II.5. Tipología de pacientes ancianos 

Entre el 15 y el 40 % de los ancianos de 70 años carece de enfermedades objetivables, 

por lo tanto no es posible predecir la salud de un individuo en función únicamente de 

su edad13. La idea de fragilidad se halla ampliamente extendida en el ámbito de la 

atención a pacientes ancianos. Sin embargo, el término frágil se utiliza aún a menudo 

de manera inadecuada. El diccionario de la Real Academia Española de la Lengua lo 

define como sinónimo de débil, algo que puede romperse con facilidad. En este 

sentido, podría decirse metafóricamente que el individuo frágil no se ha roto, pero 

tiene riesgo de romperse, en otras palabras, es independiente aunque con riesgo de 

caer en la dependencia. En la literatura internacional especializada se recurre al 

término frailty (fragilidad) para referirse al riesgo de discapacidad14. Dado que la 

fragilidad es un factor de riesgo para la discapacidad, las variables predictivas de 

discapacidad para las actividades básicas de la vida diaria son válidas como indicadores 

de este proceso. A continuación se exponen las definiciones de anciano que han 

adquirido un mayor nivel de consenso en nuestro entorno15. 

II.5.1. Anciano sano 

Se trata de una persona de edad avanzada con ausencia de enfermedad objetivable. Su 

capacidad funcional está bien conservada, es independiente para actividades básicas 

de la vida diaria y no presenta problemática mental o social derivada de su estado de 

salud. 

II.5.2. Anciano enfermo 

Es aquel anciano sano con una enfermedad aguda. Se comportaría de forma parecida a 

un paciente enfermo adulto. Suelen ser personas que acuden a consulta o ingresan en 

los hospitales por un proceso único, no suelen presentar otras enfermedades 

importantes ni problemas mentales ni sociales.  
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II.5.3. Anciano frágil 

Es aquel anciano que conserva su independencia de manera precaria y que se 

encuentra en situación de alto riesgo de volverse dependiente. Se trata de una 

persona con una o varias enfermedades de base, que cuando están compensadas 

permiten al anciano mantener su independencia básica, gracias a un delicado 

equilibrio con su entorno socio-familiar. En estos casos, procesos intercurrentes 

(infecciones, caídas, cambios de medicación, hospitalización, etc.) pueden llevar a una 

situación de pérdida de independencia que obligue a la necesidad de recursos 

sanitarios y/o sociales. En estos ancianos frágiles la capacidad funcional está 

aparentemente bien conservada para las actividades básicas de la vida diaria 

(autocuidado), aunque puede presentar dificultades en tareas instrumentales más 

complejas. El hecho principal que define al anciano frágil es que, siendo 

independiente, tiene alto riesgo de volverse dependiente, en otras palabras, sería una 

situación de prediscapacidad. 

II.5.4. Anciano geriátrico 

Es aquel paciente de edad avanzada con una o varias enfermedades de base crónicas y 

evolucionadas, en el que ya existe discapacidad de forma evidente. Estos pacientes son 

dependientes para las actividades básicas de la vida diaria, precisan ayuda de otros y 

con frecuencia suelen presentar alteración mental y problemática social. Dicho de otro 

modo, el paciente geriátrico es el anciano en el cual el equilibrio entre sus necesidades 

y la capacidad del entorno para cubrirlas se ha roto y nte se ha vuelto dependiente y 

con discapacidad. 

II.6. Valoración geriátrica integral 

Las personas ancianas presentan algunas características propias que les confieren un 

modo diferente de enfermar. Esta diferencia se produce por la conjunción de los 

cambios fisiológicos que son propios del envejecimiento (distinta presentación de 

enfermedades, respuesta al tratamiento, repercusión general, repercusión sobre el 

entorno social y familiar) y los cambios producidos por las distintas enfermedades 
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(presentación atípica, tendencia a la cronicidad, dependencia y problemática social). El 

deterioro de los mecanismos de defensa y la menor capacidad de reserva y de 

adaptación frente a la agresión que supone la enfermedad puede hacer que la 

respuesta febril y la respuesta inflamatoria local disminuyan, hasta pasar 

desapercibidas. Este hecho justifica que, en muchos procesos, predominen los 

síntomas generales e inespecíficos sobre los síntomas típicos y locales del órgano 

afectado. Por ejemplo, una infección puede cursar con deterioro psicofísico general 

pero sin fiebre. Otra característica propia del paciente anciano es la facilidad con que 

las enfermedades muestran tendencia a la discapacidad, hasta hacer frecuente la 

aparición de dependencia para las actividades de la vida diaria. Esta dependencia no 

suele estar en consonancia con la gravedad del proceso, sino que es un signo de 

vulnerabilidad del anciano, a modo de un reflejo de su baja reserva funcional ante el 

estrés de la enfermedad. 

 La coexistencia de varias enfermedades simultáneas (comorbilidad o pluripatología) es 

frecuente en Geriatría y en ocasiones hace que síntomas y signos de distintas 

enfermedades se mezclen para generar falsas atribuciones (de un síntoma o signo de 

una enfermedad a otra), o bien que un síntoma de un proceso determinado (o su 

tratamiento) enmascare u oculte el síntoma de otra enfermedad. Con frecuencia 

surgen dificultades para obtener información durante la realización de la historia 

clínica, ya sea por problemas de comunicación relacionados con un posible deterioro 

sensorial o por la presencia de una demencia o una depresión que dificultan la 

anamnesis adecuada. En otras ocasiones existen actitudes y prejuicios entre los 

profesionales, los cuidadores o las propias personas ancianas, que tienen tendencia a 

minimizar algunos síntomas y los aceptan como normales al atribuirlos al 

envejecimiento en sí, lo que condiciona una menor percepción de la enfermedad. La 

exploración física del anciano puede resultar dificultosa. Los problemas de movilidad 

hacen dicha exploración más lenta y laboriosa y obligan a disponer de más tiempo para 

su realización, siempre con una actitud de comprensión y paciencia.  
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II.6.1. Concepto de función en el paciente anciano 

Las enfermedades producen alteraciones en el funcionamiento de los organismos 

sobre los que asientan y el envejecimiento fisiológico hace que el organismo sea más 

vulnerable al deterioro de sus funciones en presencia de una enfermedad. Se entiende 

por función la capacidad de acción propia de los seres vivos y de sus órganos. Esta idea 

es extensible a la función de las células para mantener la homeostasis, a la de los 

tejidos y los órganos y, finalmente, a la de los grandes aparatos y sistemas del 

organismo. De la conservación conjunta de todas estas funciones se derivan las  

aptitudes globales del ser humano que le permiten relacionarse con los demás y 

ejercer su rol como persona en la sociedad. La conservación de estas funciones es 

básica para preservar la independencia y la dignidad de la persona.  

El modelo clásico de atención médica, basado únicamente en el diagnóstico y 

tratamiento de la enfermedad, no siempre tiene éxito en pacientes ancianos, ya que 

controla la enfermedad en su fase aguda pero no interviene directamente sobre las 

repercusiones que ésta tiene sobre las funciones anteriormente mencionadas. Por ello, 

apenas influye en la discapacidad y en la dependencia. Para mejorar el resultado global 

en salud, en estos casos es necesario evaluar las funciones perdidas y llevar a cabo 

tratamientos dirigidos específicamente a recuperarlas y/o conservarlas. De la idea de 

evaluación e intervención sobre la globalidad del individuo anciano surge el concepto 

de valoración geriátrica integral. Dicha valoración, se ha definido como un proceso 

diagnóstico multidimensional e interdisciplinario destinado a cuantificar las 

capacidades y los problemas médicos, mentales, funcionales y sociales de las personas 

ancianas, con la intención de elaborar un plan exhaustivo para el tratamiento y el 

seguimiento a largo plazo. A continuación se exponen los diferentes componentes que 

forman parte de la valoración geriátrica. 

II.6.2. Valoración médica 

El médico debe cumplimentar los apartados habituales de la historia clínica y la 

exploración física. Habrá de identificar el diagnóstico médico principal, entendido 

como el problema clínico más importante que justifica la discapacidad del anciano. 
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Además, tendrá que hacer constar los diagnósticos secundarios, entendidos como 

enfermedades o problemas crónicos, cuya vigilancia y control deben estar presentes 

en todo momento. Existen algunos instrumentos que permiten medir y cuantificar la 

comorbilidad, para aportar información pronóstica, como es el índice de comorbilidad 

de Charlson (IC)16. 

II.6.3. Valoración de la función física (capacidad 

funcional) 

Esta parte de la valoración se centra principalmente en la evaluación del nivel de 

independencia para las actividades de la vida diaria. En el ámbito de la atención 

geriátrica, es habitual referirse a dicho nivel de independencia con el término genérico 

de capacidad funcional. Las actividades de la vida diaria se dividen en dos grandes 

grupos: las seis tareas necesarias para el autocuidado, denominadas básicas (lavarse, 

vestirse, usar el inodoro, moverse, ser continente y alimentarse), y las ocho que se 

precisan para vivir sólo de forma independiente, también denominadas  

instrumentales (usar el teléfono, ir a la compra, preparase la comida, hacer las tareas 

domésticas, lavar la ropa, usar el transporte público, responsabilizarse de la 

medicación y manejar el dinero). Las actividades instrumentales tienen un mayor 

grado de complejidad que las básicas. Es habitual recurrir a instrumentos o escalas 

estandarizadas para medir la capacidad funcional, como el índice de Katz, la escala 

física de la Cruz Roja y el índice de Barthel (IB) para las actividades básicas y el índice 

de Lawton y Brody para las instrumentales17. Existe una relación entre el deterioro de 

la capacidad funcional y el número de enfermedades o procesos crónicos que padece 

la persona anciana. 

II.6.4. Valoración de la función mental (cognitiva y 

emocional) 

En el estado mental se distinguen tres grandes componentes: nivel de conciencia de 

alerta, función cognitiva y estado afectivo. Los dos últimos tienen el máximo interés en 

la valoración geriátrica. Las funciones cognitivas son propias de la corteza cerebral y se 
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adquieren por el aprendizaje. Para evaluar su función su usan frecuentemente 

sencillos instrumentos de cribado (test de Pfeiffer y Mini-Mental State Examination de 

Folstein)18. La función afectiva o emocional se refiere al estado de ánimo y, en los 

ancianos, es especialmente importante el ánimo deprimido, por su alta prevalencia.  

II.6.5. Valoración de la función social 

Tiene como objetivo evaluar la posibilidad de que el anciano pueda seguir viviendo en 

la comunidad. Por ello es necesario valorar la figura del cuidador principal, su 

capacidad y su disponibilidad y también los recursos que necesitan el cuidador y el 

paciente para permanecer en dicho entorno. Dada la complejidad de los componentes 

de la función social, existe un menor consenso en cuanto al uso de escalas e 

instrumentos, aunque en nuestro medio se han utilizado escalas como la de valoración 

sociofamiliar de Gijón19. 

II.6.6. Necesidad de individualizar el tratamiento 

En las personas de edad avanzada con buen estado de salud que mantienen su 

independencia y poseen una buena expectativa de vida será posible aplicar sin 

restricciones la mayoría de los tratamientos que existan para una determinada 

enfermedad y los protocolos terapéuticos basados en la evidencia científica. Sin 

embargo, en ancianos dependientes con discapacidad crónica y deterioro progresivo 

de su estado de salud, que limita su expectativa de vida, es necesario individualizar las 

terapias. En estos casos ha de valorarse el riesgo y el beneficio de determinados 

tratamientos, que posiblemente no serán eficaces en un estadio evolutivo avanzado 

y/o podrían provocar efectos indeseables que alteren el bienestar del paciente. Con 

frecuencia sucede que, en edades extremas de la vida, no existe evidencia científica 

suficiente sobre los beneficios de determinados tratamientos que se han mostrado 

válidos en otras etapas de la vida, en algunos casos estos tratamientos podrían ser  

incluso perjudiciales. William Osler señaló que "es más importante el paciente que 

tiene una enfermedad, que la enfermedad que tiene el paciente". Esta afirmación 

sugiere otorgar mayor prioridad a las condiciones en que está el enfermo que a la 

aplicación de los métodos diagnósticos y terapéuticos habituales. En otras palabras, el 
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conocimiento del estado basal del anciano, sus deseos y sus expectativas, puede ser 

más valioso para la toma de decisiones clínicas que los conocimientos derivados de la 

evidencia científica y de la práctica clínica habitual. Recientemente, en este mismo 

sentido se ha pronosticado "el final de la era de las enfermedades", al sugerir que los 

tratamientos basados sólo en conseguir la curación de la enfermedad y los avances 

tecnológicos dirigidos a preservar el funcionamiento de órganos enfermos no siempre 

se acompañan de mejoría en el funcionamiento físico y psíquico global del paciente. 

Según esta perspectiva, se debería dar paso a un modelo de atención integral, 

individualizado y centrado en la persona, con objetivos hechos a la medida atendiendo 

a sus deseos y preocupaciones (idea de la medicina basada en la persona, en contra de 

la idea de medicina basada en la evidencia).  
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II.7. Cáncer cutáneo no melanoma 

II.7.1. Definición y características generales 

Las malignidades cutáneas en su conjunto, son los cánceres más frecuentes en los 

humanos. El término cáncer cutáneo no melanoma (CCNM), incluye aproximadamente 

82 tipos de tumores con gran variabilidad en su pronóstico, variando desde aquellos 

con pronóstico desfavorable como el carcinoma de células de Merkel a los más 

frecuentes y típicamente menos agresivos como el carcinoma basocelular y el 

carcinoma epidermoide. Aproximadamente el 80 % de los cánceres cutáneos no 

melanoma son carcinomas basocelulares y la mayoría del resto son carcinomas 

epidermoides, por lo tanto, la combinación de ambos se considera sinónimo a CCNM. 

Al menos el 50 % de los pacientes que padecen estas neoplasias, son mayores de 65 

años, y el 25 % tiene múltiples lesiones20. El CCNM se localiza en la región cervicofacial 

en el  80 % de los casos. En conjunto el área compuesta por la nariz, el centro de la 

cara y las áreas auricular y pre-auricular se ha denominado zona H. El CCNM no sólo es 

más frecuente en esta región anatómica, sino que la zona-H se ha asociado a un 

número mayor de recurrencias. El tratamiento del CCNM en esta localización de alto 

riesgo, es más probable que provoque morbilidad significativa en el paciente, 

remarcando la importancia cosmética y funcional de dicha zona. La información sobre 

el CCNM en los ancianos es crítica para evaluar el beneficio resultante de la prevención 

como campañas de educación en protección solar y cribados de cáncer de piel21.  Por 

otro lado, los estudios epidemiológicos del CCNM en España son escasos22.  En 

resumen, el CCNM es una enfermedad común que a menudo se localiza en áreas 

visibles del cuerpo y debido a su asociación con la exposición solar, el área de la cabeza 

y del cuello es la más afectada (86%)23. Además, dado que  el porcentaje de curación 

es alto y el número de muertes bajo, los pacientes con CCNM es probable que 

desarrollen un segundo tumor primario en la piel tipo CCNM o un  melanoma24. 
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II.7.2. Aumento de la incidencia del cáncer cutáneo no 

melanoma 

Existe considerable evidencia que indica, que la incidencia de estos tumores está 

aumentando progresivamente debido a una mayor exposición solar y a una mayor 

expectativa de vida25 y actualmente se consideran la malignidad más común en los 

países desarrollados26,27. El CCNM ha alcanzado proporciones epidémicas y existen 

estimaciones que predicen 1.300.000 nuevos casos al año en Estados Unidos, con una 

incidencia que se espera se doble en los próximos 30 años28. En comparación con otras 

malignidades, es poco conocida la incidencia del CCNM. La incidencia está 

aumentando en muchos países y aunque la razón no es bien conocida, puede estar 

relacionada con comportamientos asociados con la búsqueda de exposición solar por 

motivos recreacionales y las mejoras de los sistemas de registro29,30,31. Este aumento 

continuado de la incidencia se ha estimado hasta al menos el año 204032. Es 

importante resaltar que la incidencia del CCNM se relaciona con la exposición solar 

acumulada a lo largo de la vida y  que la población de edad avanzada ha recibido poca 

educación respecto a los efectos de la radiación solar33. Para caucásicos el riesgo de 

desarrollar un CCNM a lo largo de su vida es del 30 % para el carcinoma basocelular y 

del 10 % para el carcinoma epidermoide34. Se ha estimado que un 25 % de los 

pacientes diagnosticados de carcinoma basocelular y un 14 % de los pacientes 

diagnosticados de carcinoma epidermoide presentarán un nuevo carcinoma 

basocelular o epidermoide, respectivamente en un período de 5 años35,36. Por otra 

parte, epidemiológicamente se ha sugerido que los pacientes con CCNM están en 

riesgo no sólo para futuros CCNMs sino para el desarrollo de otros cánceres de cavidad 

oral, glándulas salivares, pulmón, linfoma, leucemia y melanoma24. La exposición a la 

luz ultravioleta (factor de riesgo común) se piensa que es la unión causal que aumenta 

por tres el riesgo de melanoma en pacientes con CCNM37. Sin embargo, la asociación 

entre CCNM y otras malignidades no cutáneas (15-30 % mayor de lo esperado con 

respecto a la población general) es más controvertida38. Se ha demostrado que los 

pacientes con CCNM mejoran sus conductas protectoras frente al sol tras la cirugía de 
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sus tumores, pero cambian poco con respecto a otros comportamientos de vida 

saludable39.  

El carcinoma basocelular y el carcinoma epidermoide son los 2 subtipos más 

frecuentes de CCNM. Aunque comparten algunas similitudes, tienen importantes 

diferencias en cuanto a etiología e incidencia40. Pese a que la mortalidad por estos 

tumores es muy baja, suponen una carga económica muy elevada y causan una 

morbilidad importante ya que la mayoría se localizan en áreas visibles de la cara y el 

cuello33. La incidencia de CCNM también está aumentando en pacientes más jóvenes41. 

Por otro lado, los receptores de trasplantes de órganos presentan un mayor riesgo de 

desarrollar CCNM, principalmente carcinomas epidermoides, debido al efecto de la 

medicación inmunosupresora42,43. El desarrollo de un carcinoma epidermoide es 65 

veces más probable en un paciente trasplantado si se compara con sujetos control de 

su misma edad. También se ha estimado que, más del 39 % de los pacientes remitidos 

para cirugía micrográfica de Mohs por carcinoma basocelular o epidermoide, se 

presentan con lesiones múltiples o desarrollaran un nuevo carcinoma en un periodo de 

2 años44. 

II.7.3. Clínica 

II.7.3.1. Carcinoma basocelular 

El carcinoma basocelular es la neoplasia cutánea maligna más común y es 4 ó 5 veces 

más frecuente que el carcinoma epidermoide45. Se trata de un tumor maligno cutáneo, 

de lento crecimiento y localmente invasivo, que afecta principalmente a caucásicos46. 

El tumor infiltra los tejidos de un modo tridimensional47, por medio de crecimientos 

irregulares digitiformes en conexión con la masa tumoral principal48. Dado que estos 

tumores se asocian especialmente a la exposición solar excesiva, la cara es la 

localización más común, curiosamente son excepcionales en el dorso de las manos otra 

área de exposición solar intensa. Otras localizaciones frecuentes son el cuello, el 

tronco y la raíz de los miembros. Como localizaciones inusuales se han descrito en 

vulva, pene, escroto, nalga, pezón, areola y ombligo, entre otras49. Las lesiones en el 

escroto son de especial importancia porque se asocian a un riesgo elevado de 
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metástasis (13%)50. Los  carcinomas basocelulares se han descrito sobre cicatrices de 

diversos orígenes: quirúrgicas, quemaduras, postvacunación y cicatrices tras curación 

de enfermedades infecciosas como leishmaniasis o varicela51,52. También se ha descrito 

un mayor riesgo de desarrollar un carcinoma basocelular en una localización irradiada 

previamente y además estos carcinomas se asocian con un comportamiento clínico 

más agresivo53. Se han definido al menos 5 subtipos clínicos de carcinoma basocelular. 

II.7.3.1.1. Carcinoma basocelular nodular/ulcerativo (ulcus rodens) 

Se inicia como una pequeña pápula traslúcida, que también puede ser amarillenta o 

rosada y puede acabar con un borde perlado. La epidermis es delgada y a menudo se 

observan vasos telangiectásicos evidentes. Con el aumento de tamaño de la lesión, se 

desarrolla una úlcera central, de modo que una historia clínica de una úlcera que no 

cura es bastante característica. Por otro lado, la variante nóduloquística es lobulada, 

no suele ulcerarse y se presenta como un nódulo liso perlado con telangiectasias. 

II.7.3.1.2. Carcinoma basocelular difuso 

Comprende varios patrones, que se asocian con márgenes clínicos mal definidos. El 

prototipo histológico es la variante morfeiforme o esclerosante. Se presenta como una 

placa aplanada blanca o rosada, infiltrada que crece de forma continuada a lo largo de 

varios años. Se asocia con frecuencia con erosiones, ulceraciones o costras. Esta 

variante es especialmente difícil de tratar ya que se extiende más allá de los límites 

clínicos.  

II.7.3.1.3. Carcinoma basocelular superficial 

Se localiza fundamentalmente en el tronco y se manifiesta como una mácula o placa 

eritematosa y algo descamativa que crece lentamente a lo largo de los años. Puede 

estar erosionada pero este hallazgo es poco probable. Tras el examen meticuloso se 

puede apreciar un borde prominente.  

II.7.3.1.4. Carcinoma basocelular pigmentado 

Todos los subtipos descritos anteriormente pueden contener pigmento, que puede ser 

parcheado o tan difuso que plantee el diagnóstico diferencial con el melanoma54. 
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II.7.3.1.5. Fibroepitelioma de Pinkus 

Es infrecuente, y se localiza en el tronco y los muslos. En ocasiones asemeja un pólipo 

fibroepitelial. La pigmentación es excepcional55. Se pueden presentar como múltiples 

lesiones polipoides o placas eritematosas o del color de la piel en el área lumbar de 

pacientes que han recibido radioterapia.  

II.7.3.2. Carcinoma epidermoide 

Es la segunda neoplasia cutánea maligna más frecuente tras el carcinoma 

basocelular56. La mayoría se desarrollan como consecuencia de la exposición excesiva a 

la radiación ultravioleta y por lo tanto se localizan en áreas expuestas del cuerpo, 

especialmente cara, cuello, extremidades superiores y dorso de las manos. Suele 

observarse de forma concomitante la presencia de queratosis actínicas, que en muchas 

ocasiones, son las precursoras de los carcinomas epidermoides57. Son más frecuentes 

en hombres, en edades avanzadas y en personas de piel y pelo claro. Localizaciones de 

especial relevancia son los labios y las orejas, ya que en dichas áreas estos tumores se 

comportan de forma más agresiva.  Otras localizaciones importantes son la región 

perianal, los genitales y alrededor del lecho ungueal, ya que con frecuencia se asocian 

a virus del papiloma humano58.  La mayoría de los casos se presentan como tumor 

indurado, queratósico, que puede ser nodular, ulcerado o verrucoso. 

II.7.4. Histopatología 

II.7.4.1. Carcinoma basocelular. Variantes histológicas 

II.7.4.1.1. Nodular 

Supone el 75 % de todos los carcinomas basocelulares y se compone de grandes 

lóbulos basaloides de diferentes tamaños formando un tumor relativamente bien 

delimitado. Presenta una empalizada periférica alrededor de los lóbulos, dichos 

lóbulos pueden ser sólidos o quísticos. El estroma alrededor de los lóbulos varía en 

cualidad y cantidad, pero habitualmente es laxo y rico en mucina. Este estroma forma 

un artefacto de retracción  que lo separa de los lóbulos. La presencia de amiloide en el 

estroma es frecuente, especialmente en el borde de avance59,60. Este amiloide puede 
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encontrarse en todas las variantes y probablemente esté formado por queratina como 

consecuencia de la apoptosis. 

II.7.4.1.2. Adenoide 

Se presenta con un patrón reticular de células basaloides que se combina con estroma 

completamente mucinoso y en ocasiones pueden simular formaciones glandulares. 

II.7.4.1.3. Superficial 

También denominado como multifocal, se caracteriza por lóbulos basaloides 

aparentemente aislados, que protruyen del borde inferior de la epidermis. Estos 

lóbulos están realmente interconectados entre sí. Puede ser difícil determinar los 

márgenes laterales del tumor por lo que las recidivas son frecuentes. 

II.7.4.1.4. Morfeiforme/esclerosante 

Compuesto por cordones finos y nidos de células basaloides  rodeados por un estroma  

denso esclerótico, lo que le confiere la apariencia clínica indurada que recuerda a la 

morfea. La infiltración perineural es frecuente61. 

II.7.4.1.5. Fibroepitelioma de Pinkus 

Este tumor está formado por cordones epiteliales basaloides, de 2-3 células de grosor. 

Estos cordones se originan de diversos focos de la epidermis y separan un estroma 

fibroso. Las formaciones quísticas y gérmenes de folículos pilosos son otros hallazgos 

frecuentes62. Se ha sugerido que estos hallazgos histológicos característicos serían 

consecuencia de la extensión del tumor por conductos ecrinos dérmicos 

preexistentes63.  

II.7.4.1.6. Carcinoma basoescamoso/metatípico 

Son tumores con focos de epitelio de diferenciación escamosa, crecimiento infiltrativo 

y peor pronóstico con un mayor riesgo de metástasis a distancia64. 
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II.7.4.2. Carcinoma epidermoide. Variantes histológicas 

II.7.4.2.1. Bien diferenciado 

Tumores compuestos por epitelio escamoso y con queratinización abundante. Son 

evidentes los puentes intercelulares. El pleomorfismo es leve y las figuras mitóticas son 

fundamentalmente basales. 

II.7.4.2.2. Moderadamente diferenciado 

Estos tumores muestran una mayor desorganización estructural y la diferenciación 

escamosa es menos evidente. El pleomorfismo nuclear y celular es más prominente y 

las figuras mitóticas (que incluyen formas anormales) son visibles con más frecuencia. 

La formación de queratina es menor, quedando a veces limitadas a perlas de 

queratina, quistes córneos y queratinización individual de células. 

II.7.4.2.3. Pobremente diferenciado 

En estos tumores es difícil determinar la naturaleza escamosa a menos que se 

identifiquen los puentes intercelulares o pequeños focos de queratinización. 

II.7.4.2.4. Enfermedad de Bowen 

La epidermis presenta una displasia completa de la misma, que incluye las porciones 

intraepidérmicas de los anejos cutáneos. Existe acantosis y una desorganización 

completa de la arquitectura de la epidermis, con pérdida de maduración y falta de 

polaridad de las células. Las células son grandes y contienen núcleos prominentes, 

irregulares hipercromáticos, nucléolo prominente y citoplasma abundante. En 

ocasiones, los queratinocitos son vacuolados debido al depósito de glucógeno65. Son 

frecuentes las figuras de mitosis, que pueden ser abundantes y localizarse en todas las 

capas de la epidermis. 

II.7.4.2.5. Queratoacantoma 

El diagnóstico histológico depende de la identificación de la típica arquitectura 

crateriforme. Es un tumor simétrico, con un componente exofítico y otro endofítico. Se 

compone de un tapón central de queratina, acompañado de una proliferación epitelial 
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escamosa. La epidermis a ambos lados de la lesión forma un collarete. El epitelio del 

queratoacantoma típico es bien diferenciado, compuesto por células con citoplasma 

eosinófilo y con tendencia a la queratinización. La necrosis puede ser evidente y 

también son frecuentes los microabscesos de neutrófilos. Pueden detectarse 

frecuentes figuras de mitosis, pero son normales y se localizan en la periferia de los 

lóbulos. El crecimiento de la lesión raramente sobrepasa la profundidad de las 

glándulas ecrinas66. 

II.8. Tratamientos para el cáncer cutáneo no 

melanoma 

II.8.1. Carcinoma basocelular 

A pesar de la elevada prevalencia CCNM, no hay consenso basado en la evidencia 

acerca del tratamiento óptimo de estos tumores67,68 siendo la cirugía, la opción 

terapéutica más empleada en este tipo de tumores69 y  el tratamiento de elección en 

algunas guías clínicas70,71,72. Tanto la cirugía convencional como la cirugía micrográfica 

de Mohs han demostrado elevado porcentajes de curación (95% vs 95-99%) cuando se 

trata de carcinomas basocelulares73. En diversos estudios se ha descrito que para 

carcinomas basocelulares primarios bien definidos (<20mm) un margen quirúrgico de 3 

mm obtiene márgenes histológicos negativos en el 85 % de los casos y un margen de 

seguridad de 4-5 mm los consigue en un 95% de los casos74,75.  Por otro lado, los 

resultados cosméticos son particularmente importantes en la cara, por lo que se 

recomienda que estas cirugías sean llevadas a cabo por cirujanos dermatológicos 

experimentados46. Para la variante morfeiforme y carcinomas basocelulares grandes se 

requieren márgenes de 5-15 mm para conseguir bordes libres en un 95 % de los 

casos76,77. La experiencia quirúrgica del cirujano se ha asociado con mejores resultados 

oncológicos (márgenes libres, menos recidivas) y cosméticos78.  

El curetaje y electrocoagulación es un método tradicional para el tratamiento de los 

carcinomas basocelulares. El éxito de esta técnica depende fundamentalmente de la 

selección apropiada de  lesiones de bajo riesgo (de forma ideal tumores pequeños tipo 
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nodular o superficial)79 y la experiencia del dermatólogo80. Para el tratamiento de 

lesiones faciales de alto riesgo, el curetaje y electrocoagulación se asocia a un mayor 

riesgo de recidiva y en general está contraindicado81,82. En una revisión de la literatura 

se obtiene un porcentaje de curación a los 5 años, tras curetaje y electrocoagulación 

del 92,3% de carcinomas basocelulares primarios de bajo riesgo83. La criocirugía con  

nitrógeno líquido también es un tratamiento clásico descrito para la destrucción de 

carcinomas basocelulares84. Se recomienda un doble ciclo de congelación para el 

tratamiento de los carcinomas basocelulares faciales, pero un sólo ciclo puede ser 

suficiente para el tratamiento de carcinomas basocelulares supeficiales localizados en 

el tronco85. La criocirugía es más útil para el tratamiento los carcinomas basocelulares 

de bajo riesgo y se han descrito porcentajes de curación de hasta el 99 % a los 5 

años86,87.  En manos expertas, la criocirugía también puede tener un papel en el 

tratamiento de lesiones de alto riesgo, especialmente si se combina con curetaje. En 

un estudio prospectivo de 171 carcinomas basocelulares de alto riesgo la combinación 

de curetaje y criocirugía consigió un 8 % de recurrencias tras un periodo de 

seguimiento de 5 años88. 

 Existen otras técnicas destructivas no quirúrgicas para el tratamiento del carcinoma 

basocelular, que incluyen la inmunoterapia tópica con imiquimod, la terapia 

fotodinámmica y la radioterapia. Imiquimod es un modificador de la respuesta imnune 

que actúa por medio de los receptores toll-like, fundamentalmente en las células 

dendríticas y monocitos, induciendo una producción de citoquinas que promueven la 

respuesta imnune celular innata y adaptativa89. Diversos estudios han demostrado la 

eficacia de imiquimod 5% tópico en el tratamiento del carcinoma basocelular 

superficial y se ha concluido que los mayores porcentajes de respuesta se alcanzan con  

los tratamientos prolongados, el uso más frecuente y la mayor respuesta 

inflamatoria90. El uso de Imiquimod también se ha estudiado para el tratamiento de 

carcinomas basocelulares nodulares con tasas respuesta de hasta el 76%91. Por otro 

lado, la terapia fotodinámica se ha recomendado como opción terapéutica en 

carcinomas basocelulares superficiales de bajo riesgo, pero es una mala alternativa 

para el tratamiento de lesiones de alto riesgo92.  
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Finalmente, la radioterapia es un tratamiento eficaz para los carcinomas basocelulares 

primarios, para las recurrencias tras extirpaciones quirúrgicas93 y probablemente es el 

tratamiento de elección para lesiones de alto riesgo en pacientes que no deseen 

cirugía o ésta esté contraindicada94. Artículos de revisión han demostrado porcentajes 

de curación a los 5 años de 91% para carcinomas basocelulares primarios83 y del 90% 

para tumores recurrentes95. La radioterapia está contraindicada en el retratamiento de 

carcinomas basocelulares que han recurrido tras una radioterapia previa.  

II.8.2. Carcinoma epidermoide 

Respecto a los carcinomas epidermoides de alto riesgo, el tratamiento que ofrece 

mayores porcentajes de curación es la cirugía micrográfica de Mohs96. Además, la 

cirugía de Mohs consigue mejores tasas de curación a los 5 años que la cirugía 

convencional (93% vs 77%). Respecto a los márgenes de extirpación, para carcinomas 

epidermoides bien diferenciados menores de 2 cm no localizados en cuero cabelludo, 

pabellones auriculares, labios o nariz, y que no invaden el tejido celular subcutáneo, un 

margen de 4 mm alrededor del borde clínico, consigue la curación en el 95% de los 

casos97. Sin embargo, para carcinomas epidermoides en áreas de alto riesgo de 

recurrencia o que son mayores de 2 cm, el margen recomendado es de 6 mm96. Los 

porcentajes de curación de los carcinomas epidermoides pequeños, primarios tras 

curetaje y electrocoagulación alcanzan el 96% a los 5 años98, pero esta técnica no está 

indicada en tumores de alto riesgo. La criocirugía también se ha utilizado  para el 

tratamiento de carcinomas epidermoides pequeños, Graham y cols. obtuvieron 

porcentajes de curación del 97%, en 563 carcinomas epidermoides primarios cuyo 

diámetro estaba entre 0,5 y 1,2 cm99. Por otro lado, la radioterapia fraccionada, puede 

ser el tratamiento preferido para aquellos pacientes con carcinomas epidermoides que 

no tolerarían la cirugía o con tumores inoperables con graves repercusiones 

funcionales y cosméticas si se operaran100. Además,  los pacientes con tumores 

potencialmente agresivos pueden ser candidatos a radioterapia adyuvante del lecho 

tumoral y de los ganglios linfáticos regionales. 
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II.9. Técnicas para el cierre de defectos en cirugía 

dermatológica 

II.9.1. Extirpación y cierre directo 

Se define como cierre directo o cierre primario a la oposición directa lado a lado de un 

defecto cutáneo. Todo defecto circular que se cierre de forma primaria generará un 

exceso de piel en sus extremos conocidos como orejas de perro. Se consiguen  mejores 

resultados estéticos, si las incisiones se colocan en los bordes entre las unidades 

estéticas o en las líneas de tensión de la piel. 

II.9.2. Extirpación y colgajo 

Un colgajo cutáneo se define como un fragmento de piel y tejido celular subcutáneo 

con aporte vascular parcialmente intacto que se recoloca desde una zona donante a 

otra zona receptora próxima a la anterior101. El lugar receptor del colgajo se denomina 

defecto primario y el defecto secundario es el creado al cortar, elevar y desplazar el 

colgajo para cubrir el defecto primario. Los colgajos son más vulnerables que los 

cierres directos ya que su vascularización está limitada a su pedículo. El tipo de colgajo 

también influye en el riesgo de isquemia, los de avance y rotación tienen mayor riesgo 

que los de transposición debido a la mayor tensión en el borde distal102. 

II.9.2.1. Tipos de colgajos 

II.9.2.1.1. Según el aporte vascular 

Los colgajos cutáneos se pueden dividir según su aporte vascular en colgajos de patrón 

aleatorio que requieren un plexo vascular subdérmico intacto y los colgajos de patrón 

axial que incorporan una arteria septocutánea en su eje longitudinal. Los colgajos 

axiales son, por lo general, interpolados, es decir se realizan en 2 tiempos. En primer 

lugar se coloca el tejido en el defecto primario sin desprenderse de la base del colgajo 

y en un segundo tiempo se separa el colgajo de su origen al cortar su pedículo. 
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II.9.2.1.2. Según el desplazamiento/movimiento 

Se definen 3 tipos de colgajo según movimiento primario. En los colgajos de avance el 

movimiento principal es lineal hacia el defecto primario. Dentro de los colgajos de 

avance, se pueden incluir los colgajos de pedículo subcutáneo o en isla que utilizan el 

tejido celular subcutáneo como aporte vascular de un colgajo triangular103. Los 

colgajos de rotación son aquellos que se rotan en arco a lo largo de un punto pivotante 

para cubrir el defecto primario sin cruzar ningún fragmento de piel. Por último, los 

colgajos de transposición se elevan por encima de fragmentos de piel intacta para 

después colocarse sobre el defecto primario. 

II.9.3. Extirpación e injerto 

Existen 2 tipos básicos de injertos cutáneos que son, los de piel total y los laminares. 

Los injertos de piel total están compuestos por la epidermis y toda la dermis, mientras 

que los laminares se componen de la epidermis y de una porción de la dermis. La 

principal ventaja de los injertos de piel total es que tienden poco a contraerse, a 

diferencia de los laminares y su principal inconveniente es que al obtenerlos se genera 

un defecto secundario que hay que cerrar posteriormente. Por este último motivo, los 

injerto laminares suelen usarse para cubrir defectos más grandes. En un trabajo 

reciente, donde se estudiaron las complicaciones en 2673 injertos de piel total tras 

extirpaciones de CCNM, se detectaron complicaciones en 312 pacientes (11,7%) y la 

complicación más frecuente fue la hipertrofia del injerto (42,3% de todas las 

complicaciones), seguida por la pérdida parcial del mismo (27,2%)104. 

II.9.4. Extirpación y curación por segunda intención  

El resultado cosmético de las heridas curadas mediante segunda intención depende 

fundamentalmente de la localización de la misma y de la edad del paciente. El surco 

nasolabial, el canto interno del ojo, la piel pre y postauricular y en general superficies 

cóncavas, curan con resultados cosméticos favorables, aunque esta técnica puede 

emplearse en muchas otras localizaciones, incluyendo los dedos105. Se produce una 

reducción de hasta el 50% del tamaño de la herida por la contracción de la misma y el 
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subsiguiente estiramiento de los tejidos que la rodean, por lo que, si se localiza 

próxima a uniones mucocutáneas la contracción puede alterar el borde libre de la 

misma106. Los resultados cosméticos son mejores en pacientes de edad avanzada. Esta 

técnica se puede utilizar especialmente si hay dudas de si la extirpación ha sido 

completa o si se requiere un cierre complejo. Las heridas son habitualmente indoloras, 

se colonizan con facilidad por bacterias, pero la infección de los tejidos es rara107.  

 

II.10. Complicaciones en cirugía dermatológica 

La cirugía dermatológica es una subespecialidad de la Dermatología, relativamente 

nueva y en expansión108,109. El cáncer cutáneo es la malignidad más común en los 

humanos y el tratamiento primario de estos tumores es la extirpación quirúrgica. El 

aumento de la incidencia de CCNM y la expectativa de vida mayor en la población 

general hacen probable que la cirugía dermatológica se utilice de forma cada vez más 

frecuente en el futuro110. Muchos dermatólogos piensan que deberían proporcionar 

un tratamiento completo a sus pacientes incluyendo la cirugía. La cirugía llevada a 

cabo por dermatólogos sin ingresar a sus pacientes y bajo anestesia local es menos 

costosa que otras opciones más complejas111. Las complicaciones quirúrgicas son 

desvíos de la evolución esperada en la realización del acto quirúrgico. Dichas 

complicaciones de la cirugía dermatológica no son inicialmente graves y son poco 

frecuentes en general, de hecho Amici y cols. describen 236 complicaciones en una 

serie de 3788 procesos quirúrgicos lo que supone un 6%110. En este estudio, las 

complicaciones más frecuentes fueron las hemorrágicas (3%), un tercio durante la 

cirugía como sangrado no controlado, otro tercio inmediatamente tras la cirugía y otro 

tercio como hematoma postquirúrgico. Estas complicaciones fueron significativamente 

más frecuentes en varones, con el uso de anticoagulantes, antiagregantes o 

inmunosupresores y en casos de procesos quirúrgicos prolongados como colgajos o 

injertos. Las complicaciones infecciosas ocurrieron en el 2 % de las intervenciones, 

manifestándose de forma más frecuente como supuración superficial y sólo en 4 casos 

como un absceso. Estas complicaciones infecciosas también  fueron significativamente 
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más frecuentes en varones, con el uso de anticoagulantes o inmunosupresores, con  

procesos quirúrgicos prolongados como colgajos o injertos y si se asociaban con 

complicaciones hemorrágicas. Estos 2 tipos de complicaciones no se asociaron con la 

experiencia y formación del dermatólogo que realizó la intervención. El uso de 

anticoagulantes, inmunosupresores, el tipo de intervención o la duración mayor de 24 

minutos fueron factores independientes para complicaciones hemorrágicas. Este 

estudio muestra una baja incidencia de complicaciones en cirugía dermatológica 

llevada a cabo por dermatólogos.  En el propio acto quirúrgico existen factores que 

predisponen a la aparición de una complicación postoperatoria, acaeciendo 

fundamentalmente durante la consecución del objetivo secundario de la propia 

intervención, el cierre del defecto creado. 

II.10.1. Complicaciones hemorrágicas  

Las complicaciones hemorrágicas son las más frecuentes (3%) en cirugía 

dermatológica112. Sin embargo, hasta la fecha no se han descrito en la literatura 

sangrados letales  asociados a cirugía cutánea113. La hemorragia es el comienzo de una 

serie de complicaciones bien conocidas por los cirujanos como la tétrada terrible114. El 

sangrado postoperatorio puede provocar el desarrollo de un hematoma, que 

posteriormente puede dar lugar a otras complicaciones quirúrgicas como infección de 

la herida, dehiscencia y necrosis. Estas complicaciones conllevan un pobre resultado 

cosmético y una cicatriz subóptima. Existen 3 tipos de complicaciones hemorrágicas; 1) 

la hemorragia postquirúrgica definida como el sangrado activo de la herida en las 24 

horas posteriores a la cirugía que requiere reintervención con exploración del campo 

quirúrgico y hemostasia selectiva del vaso causante, 2) el hematoma que se define por 

el acúmulo de sangre organizada dentro de la herida que requiere drenaje y/o 

aspiración, y  3) la equimosis que se define como tumefacción y coloración violácea de 

los tejidos próximos a la herida y que se resuelve espontáneamente sin secuelas. Son 

múltiples los factores que pueden favorecer el sangrado durante o tras un proceso 

quirúrgico, tales como: la edad, el consumo de fármacos, las comorbilidades médicas y 

la actividad física postquirúrgica por nombrar algunos. La mayoría de casos de 

hemorragia se producen durante las primeras 6 horas y se debe, en la mayor parte de 
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los mismos, a una insuficiente hemostasia durante la intervención quirúrgica, por lo 

que la mejor herramienta preventiva del sangrado del cirujano es la correcta técnica 

intraoperatoria. En los casos en los que el defecto sea grande, exista una rica 

vascularización, o se prevea la formación de una cavidad, se deberá colocar un 

drenaje. Un sangrado incontrolado postquirúrgico es fácilmente identificable ya que 

mancha el apósito y no responde a la aplicación de presión durante 20 ó 30 minutos. 

La formación de hematoma se debe al acúmulo de sangre coagulada en una cavidad 

creada durante la intervención. Un hematoma se divide en 4 estadios de evolución: 

formación inicial (estadio I), gelatinoso (estadio II), organizado (estadio III), y 

licuefacción (estadio IV)115. Suele presentarse en forma de una masa que crece 

rápidamente debajo de la herida quirúrgica asociada a dolor agudo. Si no se trata el 

hematoma se organiza pasando de consistencia gelatinosa a una consistencia firme 

fibrosa a menudo adherida a tejidos circundantes. Debido a la presión que producen 

estos hematomas sobre la herida pueden causar necrosis o dehiscencia. Además, la 

sangre es un excelente medio de cultivo por lo que  aumenta el riesgo de infección. Por 

otro lado, las equimosis son pequeñas pérdidas de sangre hacia el espacio intersticial 

que suelen adquirir una coloración progresiva morada, azul-negro y amarilla. Suelen 

producirse con mayor frecuencia en áreas donde el tejido conectivo subyacente es 

frágil y distensible. Tiene la tendencia a migrar hacia zonas declives y es típica la 

afectación periorbitaria tras la cirugía de la nariz. Aunque no son dolorosas ni afectan 

al resultado cosmético final, son muy dramáticas para el paciente. Hay una serie de 

factores que aumentan el riesgo de sangrado como discrasias hematológicas, el uso de 

antiagregantes y anticoagulantes o el consumo de alcohol.  El abuso de alcohol no sólo 

causa vasodilatación sino que también altera la función plaquetaria, reduce la 

coagulación y aumenta la fibrinólisis116.  La tensión arterial  elevada se ha definido 

como un factor de riesgo para complicaciones hemorrágicas en cirugía cutánea, 

particularmente en sangrado postquirúrgico de la herida y formación de hematoma117, 

por lo que debe ser controlada durante y tras la intervención. Los pacientes 

intervenidos deben evitar el ejercicio físico intenso durante el periodo postoperatorio 

dado que el tapón plaquetario es débil y se rompe con facilidad. También deben 

mantener el área elevada. Como ya se ha comentado, en los casos en los que el 



42 
 

 
 

paciente está con anticoagulación o se espera un sangrado intenso debe colocarse un 

drenaje que se retirará a las 24-48 horas.  

Según un trabajo reciente publicado por Dixon y cols., las cirugías dermatológicas 

realizadas en la oreja o sus proximidades se asocian a un mayor riesgo de 

complicaciones hemorrágicas que las realizadas en otras localizaciones (p<0,01)118. 

Este mismo estudio, también demostró que otros factores independientes asociados 

con un mayor número de complicaciones hemorrágicas eran, la edad mayor o igual a 

67 años, el consumo de warfarina, el consumo de aspirina y el cierre del defecto 

mediante colgajo o injerto.  En un metaanálisis reciente en el que se revisan la 

frecuencia de complicaciones postoperatorias en pacientes antiagregados y 

anticoagulados que se someten a cirugía dermatológica, se demuestra que tanto el 

ácido acetil salicílico (AAS) (antiagregación) como la warfarina (anticoagulación)          

se asocian a un mayor riesgo (aunque bajo) de sangrado y complicaciones 

postoperatorias comparados con los controles, siendo el riesgo mayor con la segunda 

alternativa, cuando se comparan los resultados de ambas terapias119,120,121. Tras un 

sangrado postoperatorio la opción terapéutica inicial consiste en aplicar presión 

constante durante 20 minutos antes de mirar la herida, si esto falla las suturas se 

deben retirar, explorar el lecho quirúrgico y coagular o ligar los vasos causantes. Si el 

hematoma es detectado precozmente, puede ser evacuado retirando algunas suturas 

y aplicando presión lateral, si ya está organizado es muy difícil de  evacuar y en ese 

caso puede adoptarse una actitud expectante. 

Conviene destacar que se ha estimado que entre el 25 % y el 38 % de los pacientes que 

se someten a una cirugía dermatológica están tomando algún tratamiento 

antitrombotico122. Shimizu y cols. demostraron que el consumo de múltiples agentes 

antitrombóticos aumentaba el riesgo de hemorragia postquirúrgica en cirugía 

dermatológica123. En concreto, se ha estimado que las complicaciones hemorrágicas en 

pacientes que consumen clopidogrel son 28 veces más probables que en pacientes que 

no están antiagregados y 6 veces más que en los que toman aspirina124. El debate 

sobre si suspender los fármacos antiagregantes o anticoagulantes125 antes de la cirugía 

dermatológica está aún en vigor126,127. Sin embargo, la evidencia se inclina hacia el 
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mantenimiento de dichas medicaciones debido al mayor riesgo de complicaciones 

trombóticas derivadas de su suspensión128,129,130. Antes de retirar estos fármacos 

deben tenerse en consideración ciertos aspectos farmacológicos y fisiológicos de 

éstos131. La aspirina y el clopidogrel provocan una inhibición irreversible de la función 

plaquetaria, que sólo se recupera con la síntesis de nuevas plaquetas cuya vida media 

es de 7 a 10 días132. La warfarina no afecta a las plaquetas, por lo que no tiene efecto 

en el sangrado intra o postoperatorio inmediato133,134, sin embargo interfiere en la 

formación del tapón de fibrina, afectando a la cascada de la coagulación alterando la 

hemostasis 72-96 horas tras la cirugía135. Factores de compensación inducidos por el 

tratamiento anticoagulante crónico, tales como el descenso en los niveles de proteína 

C y S pueden provocar un estado de hipercoagulación transitorio, cuando estas 

medicinas son interrumpidas. La interrupción del tratamiento anticoagulante para un 

proceso quirúrgico de 1-2 horas puede resultar en hasta 2 semanas de aumento de 

riesgo de trombosis sistémica. Se han descrito en la literatura varios casos de eventos 

trombóticos catastróficos al interrumpir la terapia anticoagulante por un proceso 

quirúrgico dermatológico136. Para estimar la incidencia de estas raras complicaciones 

trombóticas, Kovich y cols. realizaron un estudio entre 168 cirujanos de Mohs.             

Se informaron 49 complicaciones trombóticas (3 muertes, 24 accidentes 

cerebrovasculares, 5 infartos agudos de miocardio, 8 accidentes isquémicos 

transitorios, 3 trombosis venosas profundas, 2 embolismos pulmonares y 1 oclusión de 

la arteria retiniana). El  54 % de las complicaciones fueron atribuidas a la retirada de 

warfarina y el 39 % a la retirada de aspirina. Los autores calcularon un riesgo estimado 

de un evento trombótico por cada 12.800 operaciones y sugirieron un riesgo de al 

menos 1 evento trombótico durante la carrera profesional del 50 % de los cirujanos 

dermatológicos137. Un hecho a tener en cuenta al realizar cirugía dermatológica es que 

existen varias hierbas y medicaciones derivadas de las mismas y vitaminas que pueden 

tener efectos sobre la coagulación, ejemplos de ellas son el ginko biloba, el aceite de 

pescado y la vitamina E. Sin embargo, para estos agentes no se han efectuado estudios 

definitivos sobre sus riesgos de sangrado y los casos publicados pueden representar 

causalidad o coincidencia138.  

 



44 
 

 
 

II.10.2. Complicaciones infecciosas 

El riesgo de complicaciones infecciosas tras cirugía dermatológica y tras cirugía 

micrográfica de Mohs varía desde menos del 1% al 4% de los casos, dependiendo de la 

localización y de la complejidad de la reparación139,140. No obstante, existen algunos 

procesos quirúrgicos de alto riesgo donde el riesgo de infección puede ser mayor del 

5%. Estos procesos incluyen todos los realizados por debajo de la rodilla, extirpaciones 

en cuña en el labio y el pabellón auricular, los injertos cutáneos y las extirpaciones en 

la ingle139. El centro para el control de la enfermedad de Estados Unidos de América 

(CDC, Center for Disease Control), define la infección de la herida quirúrgica como el 

desarrollo de uno o más de los siguientes datos en el lugar de la cirugía durante los 30 

días posteriores a la misma: drenaje purulento, aislamiento de microorganismos 

obtenidos de forma aséptica del fluido o tejido del lugar de la intervención y el 

desarrollo de signos o síntomas de infección (dolor, edema localizado, eritema o calor).  

Los factores de riesgo para el desarrollo de infecciones postquirúrgicas se pueden 

dividir en 3 grupos: tipo de herida, factores intrínsecos al paciente y factores 

extrínsecos asociados con el proceso quirúrgico. La mayoría de los procesos 

dermatológicos se incluyen dentro de heridas limpias o limpias contaminadas. Los 

factores propios del paciente son los más relevantes y los menos modificables. Dentro 

de estos factores se incluyen la diabetes, el tabaquismo, la inmunosupresión sistémica, 

la obesidad, las edades extremas y la desnutrición141. Muchos de estos factores se han 

estudiado extensamente en cirugía general y aumentan el riesgo de infección en 

cirugías más invasivas, sin embargo, su impacto en cirugía dermatológica no está tan 

claramente demostrado. Por ejemplo, los pacientes fumadores y los pacientes con 

diabetes tuvieron similar número de infecciones que los no fumadores y los no 

diabéticos en un estudio de Dixon y cols., en el que se evaluaron las complicaciones 

infecciosas en 5.091 cirugías sin profilaxis antibiótica139. Los factores extrínsecos 

incluyen todas aquellas fuentes del entorno por los cuales los microorganismos 

pueden transferirse  al campo quirúrgico. La condición de la piel perilesional es uno de 

los determinantes principales de la necesidad de profilaxis antibiótica. Con una piel 

inflamada o infectada debe considerarse el uso de antibióticos142. Estas fuentes 
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incluyen el personal de quirófano, todos los instrumentos quirúrgicos y los materiales. 

El uso de guantes estériles y el lavado de manos con soluciones alcohólicas han 

demostrado que disminuyen el riesgo de infección143, si bien el uso de guantes no 

estériles durante la extirpación del tumor mediante cirugía de Mohs en lugar de 

guantes estériles no se asoció a un aumento significativo de infecciones144. La 

preparación del campo quirúrgico con gluconato de clorhexidina ha demostrado que 

disminuye el número de microorganismos cutáneos prequirúrgicos y la contaminación 

postoperatoria en mayor medida que la povidona yodada145. La mayoría de las 

infecciones se producen durante el acto quirúrgico, aunque también se pueden 

producir en el postquirúrgico y suelen estar ocasionadas por el Staphylococcus aureus. 

Suelen iniciarse a los pocos días de la intervención y deben sospecharse ante la 

aparición dolor en aumento, edema, eritema o drenaje de colecciones purulentas. 

Cuando se aprecia un aumento del tamaño de la herida debemos descartar la 

formación de un absceso. Dentro de los factores asociados al proceso quirúrgico se 

incluyen, el nivel de contaminación inicial de la herida, si el defecto se ha cerrado 

primariamente o por segunda intención, el grado de tensión de la herida y la duración 

de la intervención. Las reconstrucciones realizadas en periné, axilas o mucosas  pueden 

tener un mayor riesgo de infección por microorganismos propios de estas 

localizaciones146. Una técnica estéril adecuada es fundamental para prevenir la 

infección, el uso con cautela de la cauterización disminuye la profundidad del tejido 

necrótico, la sangre acumulada es un medio excelente de cultivo para las bacterias por 

lo que hay que evitar espacios muertos. El afeitado del campo quirúrgico o el uso de 

cremas depilatorias días antes de la cirugía aumentan el riesgo de infección147, por lo 

que los pelos se pueden cortar justo antes o si es necesario durante la intervención. 

Cuanto más tiempo está rota la barrera cutánea  mayor es la posibilidad de desarrollar 

una infección. Un estudio sobre cirugía limpia indica que el riesgo de infección de la 

herida quirúrgica se dobla por cada hora de duración del proceso quirúrgico148.  

Se han definido 2 indicaciones principales para la profilaxis antibiótica en cirugía 

dermatológica que son: la prevención de la infección de la herida y la profilaxis de la 

infección a distancia principalmente endocarditis y cirugía de prótesis articular 

reciente142. Los antibióticos sistémicos no son necesarios en heridas limpias, las cuales 
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incluyen la mayoría de los procesos dermatológicos149. El uso de antibióticos 

profilácticos en cirugías limpias contaminadas es más controvertido, pero en la 

mayoría de los casos no son necesarios si el paciente no tiene otros factores de 

riesgo150. El uso de profilaxis antibiótica de infección de la herida varía en gran medida 

de cirujano a cirujano y algunos estudios describen una tendencia hacia el uso masivo 

de antibióticos151. Si la infección es diagnosticada de forma temprana antes de la 

aparición de francas colecciones purulentas, fiebre o síntomas sistémicos la herida 

puede dejarse sin abrir y tratar al paciente con antibióticos orales, elevación si es 

posible y reposo. Por último destaca que se han descrito infecciones sistémicas graves 

tras cirugías dermatológicas tales como fascitis necrotizante estreptocócica152 y 

síndrome de shock tóxico153. 

II.10.3. Complicaciones isquémicas: Necrosis de 

colgajos e injertos  

La necrosis del colgajo viene determinada por la pérdida completa o parcial del aporte 

vascular. La isquemia tisular se define como la perfusión vascular insuficiente para 

aportar la oxigenación suficiente del tejido. La perfusión insuficiente puede estar en 

relación con características preoperatorias del paciente, con la técnica quirúrgica o con 

complicaciones postoperatorias. Enfermedades como la diabetes, la hipertensión 

arterial, el fallo hepático, el fallo renal, la inmunosupresión, los trastornos 

hematológicos que favorecen el sangrado o el tratamiento previo con radioterapia 

pueden favorecer la necrosis. Una historia clínica completa incluyendo medicaciones 

que favorezcan el sangrado es importante en la evaluación preoperatoria, ya que una 

alteración de la hemostasis con formación de un hematoma es una causa importante 

de hipoperfusión tisular. Este déficit de aporte vascular como se ha dicho también se 

puede originar en el propio acto quirúrgico por la excesiva compresión del pedículo o 

de los bordes de la herida, que generalmente es consecuencia de tensiones que 

pueden provocarse en situaciones tales como la incorrecta colocación del colgajo, la 

sutura apretada o la compresión postoperatoria inmediata que trata de evitar la 

producción de hematomas a la vez que sirve para mantener inmovilizado el colgajo. 

Durante la intervención podemos apreciar algunos signos clínicos que advierten sobre 
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la posibilidad de desarrollar una necrosis del colgajo tales como palidez, cianosis y 

equimosis. La infección, el hematoma o la dehiscencia también dificultan la 

microcirculación por lo que favorecen la necrosis. Los injertos de piel total son más 

proclives a la necrosis en comparación con los injertos laminares y las puntas de ciertos 

colgajos también tienden a la necrosis con más facilidad. La prevención de la necrosis 

consiste en evitar complicaciones primarias como el hematoma y la infección, manejar 

con cuidado los tejidos y evitar la cauterización excesiva ya que produce necrosis 

tisular e inflamación que entorpecen la reparación de los tejidos. Aunque algunos 

casos clínicos han sugerido que la aplicación de nitroglicerina aumenta la supervivencia 

de los colgajos e injertos, este hecho no se ha conseguido demostrar en estudios 

prospectivos controlados con placebo154. Existen localizaciones anatómicas con un 

mayor riesgo de infección o de curación prolongada que pueden favorecer la isquemia 

tisular. Localizaciones con alto riesgo de infección son la ingle y las piernas155. Una 

técnica quirúrgica cuidadosa y un diseño adecuado de la extirpación y el cierre son 

fundamentales. El despegamiento inadecuado en planos superficiales rompe el plexo 

dérmico superficial que constituye el principal aporte sanguíneo a la piel del colgajo156. 

El diseño del cierre del defecto quirúrgico se refiere al tipo de cierre (directo, por 

segunda intención o con colgajo o injerto) y a la orientación del cierre siguiendo las 

líneas de tensión de la piel. Un diseño inadecuado ocasiona tensión excesiva en los 

bordes de la herida y compromete el aporte vascular. Una vez se establece la necrosis, 

la lesión elemental que observamos es la escara, que viene definida como aquella 

pérdida de tejido o existencia de tejido desvitalizado que puede abarcar la dermis e 

incluso el tejido celular subcutáneo. La pérdida por necrosis puede ser parcial o total. 

En la mayoría de las ocasiones la necrosis es localizada, de forma que aparecerá 

típicamente en el borde distal del colgajo. La cicatrización por segunda intención suele 

ser el procedimiento de curación más recomendado en áreas limitadas de necrosis, 

pero si éstas son extensas o profundas la mejor opción es la reconstrucción en un 

nuevo acto quirúrgico. La herida no debe ser desbridada ya que la escara superficial 

actúa como un apósito biológico que protege los tejidos profundos que pueden 

sobrevivir, pero un desbridamiento tardío tras 7 días puede ser beneficioso si hay 

tejido claramente desvitalizado. Los trabajos de Kinsella y cols.157 y Goldminz y cols.158 
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determinaron que la posibilidad de desarrollar necrosis del colgajo en pacientes 

fumadores (más de 20 cigarrillos al día) es de 2,5-3 veces mayor que en los no 

fumadores (definidos como ex-fumadores de al menos 1 año, fumadores eventuales y 

no fumadores). Se ha establecido una prevalencia de necrosis de hasta un 37% de los 

fumadores frente a un 17% en cualquiera de los demás grupos. El mecanismo por el 

que se produce la necrosis debido al tabaco no es bien conocido. Generalmente, la 

supervivencia de los colgajos e injertos, depende del adecuado aporte de sangre 

oxigenada, especialmente en los primeros 7 días postoperatorios. Se piensa que, al 

menos 2 componentes del humo del tabaco, la nicotina y el monóxido de carbono, 

afectan negativamente a la perfusión cutánea y a la oxigenación, respectivamente159. 

Estos efectos predisponen al fumador a una oclusión microvascular, isquemia del 

colgajo o injerto y finalmente a la necrosis tisular. No obstante, un reciente estudio de 

Dixon y cols. de tipo prospectivo y con gran número de pacientes no ha demostrado 

diferencias estadísticamente significativas respecto a las complicaciones durante la 

cirugía dermatológica entre fumadores y no fumadores160. Finalmente, se ha concluido 

que el consumo excesivo de alcohol también puede favorecer la necrosis ya que facilita 

las complicaciones hemorrágicas y las infecciones161. 

II.10.4. Dehiscencia 

La dehiscencia es simplemente la reapertura del cierre quirúrgico y puede ser un 

evento primario espontáneo o una consecuencia secundaria a otra complicación como 

la necrosis, el hematoma o la infección. Suele producirse en el momento de la retirada 

de las suturas o poco después. El exceso de tensión en el lugar del cierre puede 

provocar diferentes complicaciones en la herida quirúrgica como la dehiscencia, la 

necrosis tisular, el  dolor local y la cicatrización en “vías de tren” por presión excesiva 

en los bordes. Para evitar la tensión de los puntos superficiales debemos realizar una 

sutura subcutánea sobre la que recaiga la tensión.  Las suturas deben retirarse de 

forma gradual y en el tiempo adecuado según la localización. Los factores que 

aumentan la probabilidad de una dehiscencia están habitualmente relacionados con 

una pobre técnica quirúrgica como la tensión excesiva o suturas dérmicas insuficientes 

o mal colocadas. También existen factores del paciente que predisponen a dehiscencia 
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como el uso prolongado de corticoides, las comorbilidades sistémicas, la edad muy 

avanzada o el  tabaquismo.  En la diabetes mellitus existe una mayor predisposición a 

la infección de heridas, una alteración de la microcirculación, una posibilidad de 

desarrollar una neuropatía periférica (que facilita los microtraumatismos de 

repetición), la alteración en la función de los leucocitos y efectos perjudiciales directos 

sobre el proceso de cicatrización como la disminución de la formación de tejido 

conectivo. Alteraciones similares ocurren en enfermedades crónicas como la 

hipertensión arterial y la insuficiencia renal o hepática162, todos ellos son factores que 

favorecen la dehiscencia. Un hecho relevante es que a las 2 semanas tras la cirugía la 

fuerza de tensión de la cicatriz es sólo del 5 % con respecto a la piel normal, a las 4 

semanas es del 30 % y cuando está completamente curada no es mayor del 80 %. La 

dehiscencia temprana sin signos de infección se puede limpiar y resuturar, pero esto 

no es posible si se produce tardíamente y la herida se ha colonizado. 

II.11. Recidivas en cáncer cutáneo no melanoma 

El área de la cabeza y el cuello, en particular las localizaciones centrofaciales y 

preauricular, son las de mayor riesgo de recidivas y además sobre ellas se localizan      

la mayoría (70-85%) de los carcinomas basocelulares extirpados de forma 

incompleta163,164. Algunos datos indican que las tasas de recurrencia son menores tras 

cirugía de Mohs165, pero otros estudios aleatorizados para carcinoma basocelular no 

demostraron diferencias significativas en recurrencia tumoral a los 30 meses entre la 

extirpación quirúrgica convencional y la cirugía de Mohs166. Los porcentajes de 

recurrencias descritos para el carcinoma basocelular son muy variables y dependen de 

la localización, el tamaño, el subtipo histológico y el tratamiento empleado167,168. Los 

carcinomas basocelulares faciales especialmente los que se localizan alrededor de la 

nariz, los ojos, los labios y las orejas tienen más posibilidades de recurrir,  sobre todo si 

son mayores de 2 cm de diámetro169. El porcentaje de recurrencias tras extirpaciones 

de carcinomas basocelulares es de alrededor del 4 %170,171,172. Las variantes 

histológicas morfeiformes, metatípicas, micronodulares e infiltrativas también 

recurren con más frecuencia173,174. Los carcinomas basocelulares que se extirpan de 

forma incompleta, es más probable que recurran, en el 35% de los casos frente al 1% 
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de recurrencia de los extirpados con bordes libres175. Además los porcentajes de 

extirpaciones incompletas varían entre el  5 y el 17% de los casos176. Las recidivas tras 

extirpaciones incompletas de carcinomas basocelulares son más comunes en hombres, 

mayores de 65 años, con tumores localizados en nariz o mejilla, de variantes 

histológicas agresivas o fibrosantes y en los que se utilizó un colgajo cutáneo para la 

reconstrucción del defecto177.  Los pacientes con leucemia linfocítica crónica también 

tienen un mayor índice de recurrencias tras la cirugía de Mohs independientemente 

del tipo del tumor y de su grosor178. La extensión sistémica del carcinoma basocelular 

es excepcional. Las metástasis son más frecuentes en hombres y en pacientes más 

jóvenes, con tumores en cuero cabelludo, oreja o cuello y cuando existe un 

antecedente de radioterapia. Suelen ser tumores de gran tamaño y con invasión 

profunda y linfovascular. Las localizaciones más comunes de las metástasis del 

carcinoma basocelular son en orden decreciente: los ganglios linfáticos, el pulmón, los 

huesos y la piel179. Adicionalmente, el procesado habitual de la pieza quirúrgica 

mediante secciones verticales, tan sólo permite al patólogo examinar el 44%  del 

margen total en el mejor de los casos180. La extirpaciones incompletas, es decir, 

cuando uno o más márgenes quirúrgicos están afectados por el tumor, se han 

estimado de forma más realista entre el 5 y el 7 % de los casos181,182. Otros factores 

asociados a la extirpación incompleta del tumor son la experiencia del cirujano, la 

localización anotómica, el subtipo histológico y la extirpación de múltiples tumores en 

una misma intervención183. Como se ha comentado anteriormente, diversos estudios 

prospectivos y retrospectivos han demostrado porcentajes de recurrencias de 

carcinomas basocelulares extirpados incompletamente del 30-40%184,185. Cuando las 

lesiones extirpadas de forma incompleta son reextirpadas se detectan restos 

tumorales en el 54 % de los casos186. El riesgo de recurrencias es mayor en aquellas 

lesiones con afectación tanto del margen lateral como profundo y cuando el carcinoma 

extirpado era una recidiva, especialmente si se había tratado previamente con 

radioterapia187. Existe evidencia adecuada que justifica la reextirpación de las lesiones 

extirpadas de forma incompleta, especialmente si afectan áreas críticas centrofaciales, 

si hay afectación del margen profundo, si el defecto quirúrgico se ha cerrado mediante 
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un colgajo o un injerto y cuando se trata de un carcinoma basocelular de subtipo 

histológico agresivo188.  

Los porcentajes de recurrencias y metástasis por carcinomas epidermoides también 

son muy variables en la literatura. Un metaanálisis que combina los resultados de las 

series mejor documentadas estima que el riesgo de recurrencia es de entre el 3,7 y el 

10%, dependiendo del tipo de tratamiento empleado98. Sin embargo, se han descrito 

importantes variaciones por localización, siendo los tumores del labio y de la oreja los 

que presentan peores tasas de recurrencia, siendo del 10,5% y del 18,8% 

respectivamente. Estas localizaciones también se asocian con un mayor riesgo de 

metástasis. Otras localizaciones que se asocian con mayor número de metástasis son el 

pene, el escroto y el ano189. Otros factores que aumentan el riesgo de metástasis son: 

tumores de más de 2 cm de diámetro, grosor mayor de 4 mm, neurotropismo, 

inmunosupresión, pobre diferenciación histológica y si la lesión es recurrente. Las 

tumores poco diferenciados recurren hasta en el 25% de los casos, a diferencia de los 

bien diferenciados que pueden recurrir hasta en el 11%98. También, los carcinomas 

epidermoides que se originan en quemaduras, áreas irradiadas, cicatrices o como 

complicación de una úlcera crónica son tumores más agresivos190. Alrededor del 70%  

de las recidivas, las metástasis y los nuevos tumores primarios asociados a carcinoma 

epidermoide se producen en los primeros 2 años tras el diagnóstico191. Finalmente, un 

reciente trabajo, que estudia de forma prospectiva las recidivas de CCNM en 5 años, 

recoge recidivas tras curetaje y electrocoagulación del 4,9%, del 3,5% tras extirpación 

simple y del 2,1% tras cirugía micrográfica de Mohs192. 

II.12. Mortalidad por cáncer cutáneo no melanoma 

La mayoría de los CCNM se controlan con la extirpación completa, aunque se asocian 

con mayor riesgo de otros carcinomas primarios de la piel que requieren resecciones 

quirúrgicas repetidas y reconstrucciones. A pesar de que raramente son fatales, el 

CCNM tiene un tremendo impacto en cuanto a costes económicos médicos y los  casos 

avanzados y agresivos disminuyen la calidad de vida por las secuelas estéticas, 

funcionales y psicosociales derivadas del tratamiento193. Afortunadamente, sólo un 
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pequeño porcentaje de los CCNM primarios, principalmente carcinomas epidermoides, 

son refractarios a la terapia estándar dermatológica194. Comparado con los carcinomas 

basocelulares, los carcinomas epidermoides metastatizan más frecuentemente y 

también se asocian a mayor mortalidad. En los registros de mortalidad los CCNMs son 

responsables del 1% de las muertes por cáncer, con lo que igualan a las causadas por 

melanoma, que es más letal pero menos frecuente195. En un estudio reciente sobre 

mortalidad en carcinomas epidermoides cutáneos, detectan una asociación 

significativa a lesiones recurrentes, invasión profunda más allá del tejido celular 

subcutáneo, invasión perineural y tamaño de la lesión mayor de 4 cm193. En un trabajo 

en Australia, la afectación ganglionar por carcinomas epidermoides se ha asociado con 

mayor mortalidad a los 5 años. Este estudio también demostró que los pacientes 

tratados más intensamente obtienen mejores resultados en cuanto a recidivas y a 

mortalidad196. En el año 2000, Salasche y cols. estimaron que en Estados Unidos se 

diagnosticaron, aproximadamente, 200.000 nuevos carcinomas epidermoides 

cutáneos y que entre 1300 y 2300 pacientes mueren cada año a causa de este 

tumor197. Por último, una clasificación reciente del carcinoma epidermoide cutáneo 

incluye hallazgos específicos del tumor como factores pronósticos198. 

II.13. Cáncer cutáneo no melanoma en el anciano 

Está bien demostrado que el riesgo de desarrollar cáncer aumenta con la 

edad199,200,201,202. También, se ha sugerido una distribución en cuanto a localización y 

subtipo de carcinoma basocelular diferente según la edad203. Los carcinomas 

basocelulares superficiales son más frecuentes en pacientes jóvenes y éstos se 

localizan más frecuentemente en el tronco.  

Así mismo se han descrito varias teorías para explicar la mayor predisposición al 

desarrollo de tumores en la vejez, de las que destaca la que explica que durante la vida 

estamos continuamente en contacto con agentes carcinógenos endógenos y exógenos, 

que se van acumulando con los años hasta que pueden inducir el desarrollo de un 

cáncer por alteraciones irreparables del ADN. Además la respuesta celular al estrés 

está alterada en el anciano, un individuo joven responde óptimamente al estrés  
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desencadenando una respuesta molecular que preserva la homeostasis en los tejidos y 

mantiene la salud. Esta respuesta celular en el anciano es aberrante e inadecuada en 

magnitud, cualidad y/o cantidad204. Las alteraciones del metabolismo y los cambios 

fisiológicos que se producen en la vejez, como son la disminución de la función renal y 

hepática, implican una menor metabolización y excreción de productos 

potencialmente carcinógenos, así como una mayor vulnerabilidad a los agentes 

carcinógenos por la atrofia de las mucosas digestivas, la disminución o pérdida de las 

secreciones gástricas o la tendencia al hipoperistaltismo. Las carencias de zinc y de 

selenio también podrían favorecer la aparición de neoplasias. Las alteraciones del 

sistema inmunitario propias de la edad, con un menor número de linfocitos T asocian 

un probable aumento de riesgo para las infecciones y el desarrollo de neoplasias. Se 

define como inmunovigilancia del cáncer a la capacidad del sistema inmune de 

prevenir la tumorogénesis y la extensión de las células malignas al reconocer antígenos 

tumorales y prevenir la proliferación celular del cáncer205. Las células de Langerhans 

disminuyen con el paso del tiempo y con la exposición a radiación ultravioleta y dado 

que son claves en la inmunidad mediada por células, su disminución provoca una 

mayor permisividad al desarrollo de tumores. Con la edad la arquitectura de los 

queratinocitos también se altera dando como resultado una epidermis más susceptible 

a carcinógenos externos, como la exposición crónica a ultravioleta B206. Finalmente, los 

radicales libres producen lesión celular, roturas cromosómicas y mutaciones que 

facilitan el desarrollo del cáncer207. 

II.14. Comorbilidades en el anciano 

Se estima que un tercio de los pacientes geriátricos presenta tres o más enfermedades 

preexistentes208. 

 La prevalencia de hipertensión arterial es muy elevada entre los ancianos (>80%)209. La 

hipertensión contribuye al sangrado y a la formación de hematoma durante y después 

de la cirugía dermatológica117. Por  otro lado,  la presión intravascular elevada inhibe el 

flujo sanguíneo adecuado a los colgajos utilizados para cerrar los defectos quirúrgicos, 

lo que puede dar lugar a pobres resultados funcionales y estéticos. Además valores 
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muy elevados de hipertensión arterial, pueden requerir que se posponga la cirugía. La 

definición de estos valores varía pero incluye una tensión arterial sistólica superior a 

180 mm Hg o una diastólica superior a 110 mm Hg117. 

 La diabetes afecta a entre el 5 y el 10 % de los pacientes ancianos. La presencia de 

esta enfermedad puede condicionar la elección del tipo de cierre del defecto 

quirúrgico. En un estudio sobre colgajos frontonasales realizados en un sólo tiempo se 

excluyeron de forma específica los pacientes diabéticos, por el temor de la afectación 

de la vasculatura por la enfermedad210, ya que puede contribuir a la necrosis de 

colgajos e injertos211. Clásicamente, se ha considerado que los pacientes con diabetes 

presentan un mayor riesgo de infección de las heridas212. También se ha asociado a 

otras complicaciones de heridas como la dehiscencia, la necrosis y la curación 

retardada213. Además, los cirujanos cambian sus indicaciones de antibióticos 

profilácticos si el paciente es diabético151.  Un estudio prospectivo reciente publicado 

por Dixon y cols. que recoge las complicaciones quirúrgicas en 7224 extirpaciones en  

4197 pacientes, ha demostrado que los pacientes sometidos a cirugía dermatológica 

que sufren diabetes tienen un mayor riesgo de infección de la herida quirúrgica que los 

no diabéticos (4,2% vs 2%), pero no un mayor riesgo de complicaciones no infecciosas 

como las hemorrágicas, la dehiscencia o la necrosis214.  

Los pacientes ancianos con enfermedad hepática grave presentan una síntesis de 

proteínas disminuida. Esto puede manifestarse con coagulopatía y curación de heridas 

deficiente. Estos pacientes también pueden presentar dificultades en la 

metabolización de medicamentos, especialmente de fármacos sedantes y 

anestésicos215.  

Muchos ancianos presentan una disminución de su capacidad cognitiva, especialmente 

de la memoria a corto plazo, este dato junto con las pérdidas sensoriales (vista y oído) 

por la edad hacen difícil la trasmisión de las órdenes médicas antes, durante y tras la 

cirugía216. Con la edad avanzada es más frecuente la ansiedad y puede empeorar 

durante el periodo preoperatorio.  
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Otros datos relevantes son que sólo el 15 % de los pacientes de más de 65 años no 

consume fármacos, de hecho como media los de mayores de 75 años consumen 3 

fármacos al día y esta media entre los pacientes hospitalizados asciende de 5,5 a 8,3 

mediaciones al día. Los pacientes ancianos tienen un riesgo 2,5 veces mayor que los 

jóvenes de presentar una interacción farmacológica grave217. El amplio uso de 

medicaciones entre los ancianos tiene importantes implicaciones. Muchos pacientes 

pueden no recordar los nombres de las medicinas que consumen y los motivos por los 

cuales las toman. 

II.15. Cirugía en el anciano 

Existen al menos 150 estudios sobre cirugía en el anciano en diferentes especialidades 

quirúrgicas218,219. Se ha desarrollado un interés creciente en considerar la edad 

fisiológica y no la edad cronológica en la valoración individual del riesgo ante la cirugía 

del cáncer en el anciano. Diferentes trabajos no han detectado una mayor morbilidad 

en cirugía dermatológica en pacientes de edad avanzada220,221 a pesar de que la 

curación de heridas está retardada en individuos ancianos pero se obtienen unos 

resultados finales cualitativamente similares a los obtenidos en pacientes más 

jóvenes222,223,224.  

Algunos autores han demostrado que la cirugía dermatológica es un tratamiento 

seguro y eficaz en pacientes mayores225,226,227, sin embargo, la exclusión de pacientes 

ancianos de un tratamiento quirúrgico óptimo es común en la práctica clínica228. 

Paradela y cols. describieron las complicaciones en 254 procesos de cirugía 

dermatológica en 247 pacientes de más de 85 años229. En este estudio se describieron 

21 complicaciones, especialmente necrosis parcial (9), infecciones (4), hemorragias (2), 

y dehiscencia (1). Estas complicaciones se desarrollaron con más frecuencia en 

pacientes con mayores áreas de piel extirpadas y mayor duración de sus cirugías, 

especialmente si duraban más de 60 minutos. Estos autores concluyen que la edad 

avanzada de forma aislada no es una causa aceptable para rechazar la cirugía 

dermatológica como opción terapéutica del CCNM en ancianos. Existen estudios que 

demuestran una morbilidad y mortalidad aceptable tras diversas intervenciones 
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quirúrgicas mayores en pacientes de 90 o más años230. Otro trabajo sobre cirugía en 

pacientes de edad avanzada, no encuentra diferencias significativas en las 

complicaciones derivadas del lifting facial (ritidectomía) entre sujetos jóvenes 

(menores de 65 años) y mayores (mayores de 65 años)231. Taniguchi y cols. han 

demostrado un aumento de sus cirugías para CCNM en pacientes de 80 años o más, 

desde un 6,1% en 1977 hasta un 19,1% en 1996232.  

Finalmente, los pacientes ancianos necesitan más tiempo que los jóvenes, su mundo 

no se mueve tan rápido y requieren más tiempo para vestirse o quitarse la ropa. 

Frecuentemente los ancianos tienen pérdidas sensoriales bien auditivas o visuales lo 

que hacen la comunicación difícil y es importante dar las indicaciones tras la cirugía de 

la manera más simple posible, ya que pueden ser competentes al realizar tareas 

rutinarias, pero pueden encontrar difícil la realización de tareas nuevas233,234. 

II.16. Grado de dependencia. Índice de Barthel 

El IB235(anexo I) es un instrumento de medida de la discapacidad en términos de la 

independencia funcional en las actividades de la vida diaria. Fue diseñado para medir 

la discapacidad durante la rehabilitación de pacientes con enfermedades 

neuromusculares y musculoesqueléticas y se ha recomendado su uso rutinario para la 

valoración de ancianos por el Royal College of Physicians del Reino Unido. Este índice 

usa una escala de 0 a 100 para estratificar el grado de independencia, donde 0 es 

dependencia total y 100 es independencia. Tiene 2 apartados de 2 puntos, 6 apartados  

de 3 puntos y 2 apartados  de 4 puntos. Se ha subclasificado en 5 categorías con los 

siguientes valores de corte: dependencia total (0-20), dependencia grave (21-40), 

dependencia moderada (41-60), dependencia leve (61-99), independencia (100). Este 

índice tiene evidencia en cuanto a validez236. En la práctica clínica el IB se puede 

determinar de diferentes formas, por entrevista, por observación o pidiendo al 

paciente que demuestre alguna actividad. 
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II.17. Índice de comorbilidad de Charlson  

El IC (anexo II), es una herramienta validada de clasificación de las comorbilidades 

aplicable de modo prospectivo, que puede alterar el riesgo de mortalidad. Dicho índice 

se desarrolló para la definición de comorbilidades que pueden alterar el riesgo de 

mortalidad a corto plazo, ha sido validado y se utiliza en estudios longitudinales16. 

Incluye 19 apartados con las principales patologías crónicas, cardiacas, pulmonares, 

renales, reumatológicas, endocrinológicas y neoplásicas. En general, se considera 

ausencia de comorbilidad valores de 0 ó 1, comorbilidad baja 2 y comorbilidad alta 

para valores del índice ≥3. Se ha propuesto como  predicción de mortalidad en 

seguimientos cortos (<3 años), con los siguientes valores: índice 0 (12% 

mortalidad/año), índice 1-2 (26%), índice 3-4 (52%), índice >5 (85%). En seguimientos 

prolongados (>5 años), la predicción de mortalidad debe corregirse con un factor de 

edad. El IC se ha intentado utilizar como factor pronóstico en pacientes nonagenarios 

intervenidos de CCNM y así ayudar a decidir en la selección de candidatos quirúrgicos. 

En un estudio, tal como era esperable, los pacientes sin comorbilidades tuvieron una 

supervivencia superior a los que tenían múltiples comorbilidades y esta diferencia fue 

estadísticamente significativa. Valores ≥3 en nonagenarios predecían una 

supervivencia menor, sin embargo sigue siendo difícil predecir de forma precisa la 

supervivencia en pacientes concretos237.  

II.18. Calidad de vida y costes del cáncer cutáneo no 

melanoma 

La morbilidad potencial de la enfermedad y del tratamiento es ampliamente variable 

dependiendo de varios factores relacionados con el paciente. Las consecuencias 

adversas del CCNM o de su tratamiento quirúrgico incluyen disfunciones físicas y 

disfunciones psicosociales relacionadas con la desfiguración. Dentro de las  secuelas 

físicas se incluyen el  ectropion del párpado inferior, la epifora, las erosiones corneales 

por cierre incompleto del párpado, la obstrucción nasal, la incompetencia oral, la 

microstomía, la incapacidad para usar audífonos o gafas por pérdidas del  pabellón 



58 
 

 
 

auricular y la parálisis del nervio facial238. Por otro lado, existen secuelas relacionadas 

con el grado de desfiguración, que pueden tener consecuencias psicosociales, 

maritales, sexuales o con la interacción con el personal médico239. Estudios de la 

calidad de vida en relación con la salud ponen su énfasis en la influencia de la 

enfermedad o el tratamiento en la vida diaria del paciente. Los pacientes con CCNM 

son únicos, ya que la gravedad del cáncer es relativamente leve, sin embargo la 

enfermedad a menudo afecta a un área del cuerpo que es visible e importante para el 

paciente y para las personas que interactúan con él. La progresión de la enfermedad o 

su tratamiento pueden ocasionar morbilidad potencial especialmente en términos 

relacionados con  defectos físicos o desfiguración. 

 La utilización de instrumentos de medición de la calidad de  vida diseñados para 

dermatología general (DLQI Dermatology Life Quality Index)240 en CCNM ha 

demostrado leve afectación de la calidad de vida al diagnóstico inicial y pocos cambios 

tras el tratamiento. Aunque las asociaciones son modestas, sí hay mejoría en algunos 

aspectos del bienestar tras el tratamiento como picor, dolor o quemazón y la influencia 

en el tipo de ropa utilizada en la última semana241. Sin embargo, los participantes del 

estudio comentaron con frecuencia la falta de relevancia de muchos de los apartados 

del test de medición de la calidad de vida, por lo se requiere un instrumento más 

específico para la medición de la calidad de vida en el CCNM. 

 Hasta 2006 no existía ningún índice para medir la calidad de vida específico para 

pacientes con CCNM, en esa fecha Matthews y cols. desarrollaron un índice exclusivo 

para pacientes con CCNM llamado SCI (Skin Care Index)242. Este índice consta de 15 

apartados, que se agrupan en 3 subescalas (emocional, social y apariencia) y ha sido 

validado en Estados Unidos243, valores más altos del mismo reflejan mejor calidad de 

vida. Rhee y cols. emplearon el SCI en 211 pacientes antes y 4 meses después de la 

cirugía por CCNM244. El valor total del SCI y todos los valores de las subescalas 

mejoraron con el tratamiento, demostrando evidencia de la respuesta con el tiempo. 

Predictores de peor calidad de vida fueron el sexo femenino y presentar el CCNM en el 

labio. Los pacientes más jóvenes (<50 años) y con ingresos más bajos presentaron un 

mayor aumento de la calidad de vida con el tratamiento. Los pacientes con CCNM 
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primario y aquellos a los que se les practicó reconstrucciones menos complejas 

también demostraron aumentos mayores de la calidad de vida.  

 Por otro lado, la exposición a la luz ultravioleta es el factor de riesgo más importante 

para el CCNM. La probabilidad de los individuos de tener conductas protectoras del sol 

(llevar ropa protectora, evitar el sol y autoexamen de piel) se han asociado con otros 

comportamientos de  vida saludable28.   

Un trabajo donde se estudió la calidad de vida tras diferentes tratamientos de CCNM 

concluyó que tanto la extirpación simple como la cirugía de Mohs provocaron mejorías 

estadísticamente significativas en la calidad de vida de los pacientes245,246, pero los 

pacientes tratados con afeitado y electrocoagulación no experimentaron cambios en la 

calidad de vida relacionada con el tumor. Esta última técnica a menudo deja cicatrices 

de mayor tamaño que el tumor tratado y que pueden por sí mismas afectar a la calidad 

de vida. 

 Respecto a las percepciones tras la cirugía del CCNM, Dixon y cols.247 han demostrado 

que las complicaciones quirúrgicas no se relacionan con la percepción del paciente del 

resultado y de la intervención quirúrgica, mientras que la satisfacción tras el 

tratamiento del CCNM se ha relacionado con las características  del paciente previas al 

tratamiento (estado mental, calidad de vida) y con el tipo de cirugía (cirugía 

micrográfica de Mohs) pero no con las características del tumor248. 

 Con respecto a los costes de los tratamientos del CCNM, el curetaje y 

electrocoagulación parece ser la terapia más barata21. En un estudio europeo de 

comparación de costes249, se concluyó que la cirugía de Mohs fue significativamente 

más costosa que la extirpación simple, pero estos resultados entran en conflicto con 

los de otros estudios250.  Por último, un estudio en Estados Unidos, concluye que el 

cáncer de piel está entre los cánceres que más recursos económicos consumen251. 

Los datos actuales indican que el dermatólogo atenderá más a menudo a pacientes 

ancianos con CCNM y deberá decidir en cada caso la mejor actitud terapéutica. Por lo 

que es deseable contar la mayor información posible respecto a los tratamientos 

utilizados en este sector de edad. La bibliografía recoge que las complicaciones 
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derivadas de la cirugía dermatológica en todos los grupos de edad, son  poco 

frecuentes y leves en la mayoría de los casos. Sin embargo, estas complicaciones en 

pacientes de edad avanzada han sido poco estudiadas. 
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III JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
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El progresivo envejecimiento de la población en países desarrollados, entre los que se 

encuentra España, implica que las personas mayores son el sector de población de más 

rápido crecimiento y además es el sector que más enferma y el que más recursos 

sanitarios requiere252. Las predicciones demográficas indican que en el año 2025 el 

21% de la población nacional será mayor de 65 años y el 6 % tendrá 80 ó más años253. 

Estas predicciones demográficas tienen importantes implicaciones en numerosas áreas 

de la medicina y de la asistencia sanitaria. Será necesario conocer mejor las 

enfermedades de mayor incidencia y prevalencia en la población anciana e investigar 

sobre aspectos relacionados con su prevención, diagnóstico y tratamiento. Por otro 

lado, la incidencia del CCNM está aumentando254,255 y al igual que otros procesos 

malignos dicha incidencia se incrementa con la edad. Los CCNMs más comunes son el 

carcinoma basocelular y el carcinoma epidermoide y actualmente su tratamiento de 

elección es la extirpación quirúrgica. Sin embargo, durante años una opción aceptada 

para el tratamiento de estas patologías en pacientes muy ancianos era la simple 

observación256. Esta actitud se basaba en la asunción de que eran peores candidatos 

quirúrgicos y que probablemente fallecerían por otras enfermedades, antes que por el 

propio tumor cutáneo. A pesar de que la reparación de heridas y el normal recambio 

celular están enlentecidos en el anciano, la experiencia quirúrgica sugiere que incluso 

pacientes nonagenarios pueden cicatrizar de forma eficaz extensas heridas. Aunque la 

morbilidad y mortalidad perioperatoria en pacientes ancianos se ha demostrado 

mayor que en jóvenes para muchos tipos de anestesia general, la cirugía 

dermatológica se ha asociado a bajos índices de mortalidad y morbilidad en 

ancianos230,257. Es evidente que la población anciana está aumentado y paralelamente 

el subgrupo de individuos mayores de 80 años, lo que  hace presumir que en un futuro 

cercano se atienda a más pacientes de edad avanzada con patología quirúrgica 

dermatológica y con más riesgos quirúrgicos. El dermatólogo debe decidir cómo 

abordar el tratamiento del CCNM en estos pacientes, habitualmente pluripatológicos 

y/o con importante dependencia de sus cuidadores, por lo que se requieren estudios 

que describan las características y complicaciones concretas de dicha cirugía en ellos. 

En relación a lo expuesto anteriormente, los estudios que analizan las complicaciones 

por cirugía dermatológica en ancianos en España y las características de los tumores 
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tratados son escasos y ésta es una de las principales razones que nos ha animado a la 

realización de este estudio, motivo de la presente tesis doctoral. Nuestro propósito al 

iniciar este trabajo ha sido estudiar si la edad avanzada (≥80 años) está asociada con 

mayor incidencia de complicaciones médicas y quirúrgicas en pacientes intervenidos 

de CCNM y relacionar estos hallazgos con características del paciente, del tumor y el 

tipo de anestesia empleada, lo cual redundará en un mejor abordaje y manejo de estas 

patologías, en este sector de edad. 
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IV HIPÓTESIS 
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1. Los ancianos presentan un mayor índice de complicaciones cuando se someten a 

intervenciones de cirugía general y una mayor dificultad en la reparación fisiológica de 

las heridas, por ello se podría pensar a priori, que tendrán más complicaciones 

derivadas de la cirugía dermatológica. Por estas razones, ocasionalmente, algunos 

pacientes ancianos son rechazados como candidatos quirúrgicos sin otra justificación 

que su edad cronológica, asumiendo que fallecerán por otras enfermedades antes que 

por su tumor cutáneo. 

2. La cirugía del CCNM es una cirugía de bajo riesgo, al igual que el tipo de anestesia 

que se suele utilizar para la misma. Además, la práctica clínica sugiere que la incidencia 

de complicaciones es similar en pacientes  jóvenes y ancianos y que en caso de 

producirse son generalmente leves.  

3. Publicaciones recientes sugieren que la edad cronológica elevada es un factor de 

riesgo independiente, que potencialmente se asocia a un mayor porcentaje de 

complicaciones en cirugía dermatológica118. 

4. Las complicaciones de la cirugía dermatológica parecen depender de la edad 

fisiológica y del estado físico perioperatorio. 

5. Si los pacientes ancianos con CCNM intervenidos no presentan  más complicaciones 

que los pacientes más jóvenes, la cirugía dermatológica debe ser el tratamiento de 

primera elección en este grupo, como en los pacientes de menos edad y no está 

justificada la no intervención exclusivamente por la edad.  

6. La opción de tratamiento del CCNM en pacientes ancianos, al igual que para otros 

grupos de edad, debe determinarse de forma individual. 
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V  OBJETIVOS 
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V.1.  Objetivo principal 

Evaluar si la edad cronológica avanzada (≥80 años) está asociada con una mayor 

incidencia de complicaciones médicas y quirúrgicas en los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente de CCNM. 

V.2.  Objetivos secundarios 

2.1. Analizar y comparar las complicaciones quirúrgicas y médicas en pacientes 

operados de CCNM con edad 80 años y con edad <80 años. 

 

2.2. Analizar la morbilidad previa asociada en ambos grupos de edad y si ésta influye 

en las complicaciones. 

 

2.3. Analizar el número y tipo de fármacos consumidos en ambos grupos, así como el 

consumo de tabaco y su posible influencia en las complicaciones quirúrgicas. 

 

2.4.  Analizar las principales características de las lesiones tratadas en ambos grupos, 

que incluyen: el diagnóstico histológico, el tamaño del defecto quirúrgico, la 

localización de la lesión extirpada, el número de lesiones tratadas por paciente y la 

confirmación histológica de la extirpación completa de las neoplasias. 

 

2.5. Estudiar las  técnicas quirúrgicas realizadas y el tipo de anestesia empleada en 

ambos grupos de edad. 

 

2.6. Estudiar las actividades básicas de la vida diaria (grado de dependencia) previa y 

posterior a la cirugía en los pacientes de  80 años. 

 

2.7. Estudiar la supervivencia del paciente y las recidivas de los  CCNMs extirpados en 

ambos grupos de edad, durante un periodo de seguimiento de al menos 24 meses. 
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VI  PACIENTES Y MÉTODOS 



69 
 

 
 

VI.1. Pacientes y diseño del estudio 

VI.1.1. Ámbito del estudio  

El estudio incluyó a pacientes ambulantes con CCNM primario (no recidivas) que 

fueron intervenidos en el Servicio de Dermatología del Hospital General Universitario 

de Elche (Alicante), durante el periodo comprendido entre el  1 de junio de 2008 y el 

31 de octubre  de 2010. Se consideró CCNM exclusivamente a los carcinomas 

basocelulares y epidermoides. El estudio recibió la aprobación del Comité de Ensayos e 

Investigación Clínica del hospital donde se llevó a cabo. 

VI.1.2. Diseño del estudio 

El diseño elegido para la realización de este trabajo fue un estudio prospectivo, 

observacional y analítico. 

VI.1.3. Cálculo del tamaño muestral 

Para el cálculo del tamaño muestral se tuvo en cuenta el objetivo principal de la tesis, 

que era evaluar las diferencias en cuanto a complicaciones quirúrgicas en pacientes 

intervenidos de CCNM con edad ≥80 años y menor de 80 años. Dichas complicaciones, 

según recoge la literatura en población general, oscilan entre el 6 y el 12%221. Sin 

embargo, para determinar la proporción de estas complicaciones en pacientes de edad 

≥80 años realizamos un estudio piloto con los primeros 25 pacientes de dicha edad 

intervenidos por CCNM y obtuvimos un porcentaje de complicaciones del  23 %. Para 

ello se eligió un error tipo I o α, que ocurre cuando se afirma que existe diferencia y en 

realidad ésta es cero, del 0,05, y un error tipo II o β (o potencia), que consiste en 

declarar que no hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas cuando 

sí que son diferentes los dos grupos del 0,80. Con estos parámetros el tamaño fue de 

127 casos (grupo ≥ 80 años)  y 127 controles (grupo <80 años).  Para el cálculo de este 
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tamaño muestral se empleó el programa informático Epidat 4.0 

(www.sergas.es/EPIWB/SolicitudeEpidat.aspx.es).  

VI.1.4. Población del estudio 

VI.1.4.1. Criterios de inclusión 

 Pacientes con CCNM intervenidos en el Servicio de Dermatología del Hospital General 

Universitario de Elche y que cumplieran las siguientes condiciones: 

 Edad ≥80 años. 

 Confirmación histológica del CCNM. 

 Tratados mediante cirugía dermatológica convencional. 

 Firma previa de consentimiento informado correspondiente a la cirugía y a la 

inclusión en el estudio (anexo III). 

VI.1.4.2. Criterios de exclusión 

Pacientes con CCNM atendidos en el Servicio de Dermatología del Hospital General 

Universitario de Elche, en los que se daban cualquiera de las siguientes condiciones: 

 Ausencia de estudio histológico de la neoplasia cutánea. 

 No confirmación histopatológica del diagnóstico clínico de presunción  de 

CCNM. 

 Pacientes con CCNM que no reciben tratamiento quirúrgico para el mismo. 

VI.2. Estrategia de reclutamiento de pacientes y 

recogida de la información  

Durante los meses que duró la recogida de datos (Junio 2008-Octubre 2010, ambos 

inclusive) se ofreció la oportunidad de participar en este estudio a todos los pacientes 

http://www.sergas.es/EPIWB/SolicitudeEpidat.aspx.es
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que cumplían los criterios de inclusión. No se recogió el número de pacientes que 

cumpliendo los criterios de inclusión rechazaron participar en el estudio, ni los motivos 

de este rechazo.  

Para la recogida de datos se utilizó una plantilla que se adjunta en el anexo IV. A cada 

paciente se le solicitó por escrito el consentimiento y además se  le entregaba una hoja 

con la información más relevante del estudio (anexo V). 

 De esta forma se recogieron consecutivamente los pacientes con CCNM con edad ≥80 

años que cumplían los criterios  de inclusión, constituyendo así el grupo de estudio. 

Además ese mismo día, por cada uno de los pacientes de estudio, se incluía un 

paciente de <80 años que también cumplía los criterios de inclusión y no cumplía los 

de exclusión, formando de esta manera el grupo control. 

 La recopilación de variables epidemiológicas y clínicas se realizó según la historia 

clínica dirigida, los informes quirúrgicos y los anatomopatológicos. 

VI.3. Descripción de las variables 

VI.3.1. Variable principal: complicaciones quirúrgicas y 

médicas 

La presencia de complicaciones infecciosas, hemorrágicas, isquémicas y dehiscencia, 

fue recogida por el investigador principal (JCP) y por la enfermera del Servicio de 

Dermatología, previamente entrenada, durante las curas programadas para todos los 

pacientes intervenidos y fue supervisada por los dermatólogos del Servicio de 

Dermatología. Así toda la información referente a estas complicaciones quirúrgicas 
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quedó registrada en la plantilla de recogida de datos (anexo IV). Las heridas de las 

zonas dadoras de injertos de piel total o parcial no fueron consideradas para este 

estudio.  Los pacientes no recibieron recomendaciones específicas o preventivas para 

disminuir la incidencia de complicaciones, como por ejemplo, la abstención de su 

hábito tabáquico o la disminución del consumo de alcohol, pero sí se recomendó 

reposo relativo tras las intervenciones. También se  realizó control fotográfico de las 

curas y sus complicaciones, con consentimiento informado previo del paciente. 

Cuando se habían realizado varias extirpaciones en el mismo paciente, las 

complicaciones fueron recogidas de forma independiente para cada una de las 

mismas. 

Se consideró la complicación de infección cuando, en el lugar de la intervención 

durante los 30 días posteriores a la cirugía, había  al menos 1 de los siguientes datos: 

drenaje purulento, aislamiento de organismos obtenidos de forma aséptica del fluido o 

tejido en la herida quirúrgica y de signos o síntomas propios de la misma como dolor, 

edema localizado, eritema o calor.  

Las complicaciones hemorrágicas incluyeron: a) hemorragia postquirúrgica definida 

por el sangrado activo de la herida en las 24 horas posteriores a la cirugía y que 

requirió una nueva intervención, con exploración del campo quirúrgico y hemostasia 

selectiva del vaso causante, b) hematoma que se definió por la acumulación de sangre 

organizada dentro de la herida quirúrgica que requirió drenaje y/o aspiración y c) 

equimosis, que equivale a  tumefacción y coloración violácea de los tejidos próximos a 

la herida y que se resuelve espontáneamente.  



73 
 

 
 

La necrosis del colgajo o injerto, se consideró total si afectaba a >50 % de su superficie 

o parcial si afectaba a <50 % de la misma.  Pequeñas necrosis de las áreas más distales 

de los colgajos no fueron incluidas como complicaciones.  

Por último, como dehiscencia se consideró a la separación, parcial o total de los bordes 

de la herida,  que previamente estaban unidos, de al menos 2 milímetros.  

Las complicaciones médicas incluyeron el infarto agudo de miocardio, la insuficiencia 

cardiaca congestiva, la trombosis venosa profunda, el tromboembolismo pulmonar, el 

accidente cerebrovascular u otras patologías que requirieran ingreso hospitalario en 

los 30 días siguientes a la cirugía. Estas enfermedades fueron confirmadas por las 

exploraciones complementarias habituales que las definen en cada caso y recogidas de 

las historias clínicas de los pacientes. 

VI.3.2. Variables explicativas 

Esta información relacionada con las variables explicativas, fue obtenida a partir de la 

historia clínica y la entrevista directa con los pacientes o sus cuidadores y verificada, 

cuando fue necesario, en los registros informatizados de historias clínicas. 

VI.3.2.1. Variables epidemiológicas 

1.  Edad: en el momento de la intervención, los pacientes se clasificaron en 2 grupos, 

pacientes de edad igual o superior a 80 años (grupo de estudio) y pacientes con edad 

inferior a 80 años (grupo control).  

2. Sexo. 

3. Nacionalidad: definida por  el país de nacimiento del paciente. 
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4. Consumo de tabaco: esta variable se categorizó en fumador, recogiéndose en ese 

caso, el número de cigarrillos consumidos por día y en no fumador, si nunca había 

fumado o si habiendo fumado anteriormente había abandonado el consumo de 

tabaco. 

5. Comorbilidades (IC)16: se obtuvo de la entrevista directa con el paciente 

previamente a la cirugía y de su historia clínica.  

6. También se recogió si el paciente era portador de marcapasos o de un desfibrilador 

automático implantable (DAI). 

7. Consumo de fármacos: se obtuvo de la entrevista directa con el paciente 

previamente a la cirugía, así como de su historia clínica. Colirios y otros fármacos de 

uso tópico no fueron considerados, pero sí se recogieron los usados por vía inhalatoria. 

De forma específica se preguntó por el uso de antiagregantes y anticoagulantes y 

sobre si se habían retirado y/o se habían ajustado sus dosis previamente a la cirugía. 

8. Actividades básicas de la vida diaria (IB)235: En el grupo de pacientes de edad ≥80 

años se completó este índice de evaluación funcional antes de la cirugía, a los 7 días y 

30 días después de la misma. En la primera ocasión fue recogida por el dermatólogo 

antes de la intervención, a los 7 días por el dermatólogo y/o la enfermera y a los 30 

días de nuevo por el dermatólogo, en las 3 ocasiones mediante entrevista directa al 

paciente o a sus cuidadores. Para el estudio de la dependencia se consideraron 

episodios quirúrgicos, en el caso que algún paciente se interviniera de un nuevo 

carcinoma a lo largo del periodo de estudio. Sin embargo estos nuevos carcinomas ni 

sus complicaciones serán incluidos en el análisis de los datos del estudio. 
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9. Supervivencia y causa de la muerte: Los pacientes acudían a la consulta para el 

seguimiento de sus tumores  como mínimo durante  de 12 meses y,  además, 1 año 

después de concluido el periodo de inclusión, se contactó por teléfono con los 

pacientes o familiares y se obtuvo información sobre su supervivencia y en caso de 

fallecimiento sobre la causa del deceso. Del mismo modo, 1 año después de concluido 

el periodo de inclusión, se consultó la historia clínica informatizada de cada paciente 

para confirmar la supervivencia y en su caso la fecha y la causa de muerte. De este 

modo, se completaba un periodo de seguimiento mínimo por paciente de 24 meses. 

VI.3.2.2. Variables clínicas, quirúrgicas e histopatológicas 

1. Cirujano y tiempo quirúrgico 

Mediante el informe quirúrgico se obtuvo el nombre del  cirujano principal de cada 

intervención, así como la duración en minutos de la misma. El tiempo quirúrgico se 

consideró desde que el paciente entraba al quirófano hasta que salía de él.  Las 

intervenciones fueron realizadas por 3 dermatólogos que se clasificaron como cirujano 

1, 2 y 3. La formación y experiencia quirúrgica de los cirujanos al comienzo del estudio 

incluyendo sus años de formación  fue: cirujano 1 30 años, cirujano 2 8 años, y  

cirujano 3 20 años. Todos ellos dedicaban al menos el 20 % de su tiempo laboral  

semanal a la cirugía dermatológica. 

2. Tipo de anestesia y profilaxis antibiótica 

El tipo de anestesia se categorizó en anestesia local y  anestesia local con sedación258. 

Las cirugías con sedación se realizaron en la unidad de cirugía sin ingreso y dicha 

sedación fue llevada a cabo por un anestesiólogo. Del informe quirúrgico y del informe 
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de alta se recogió la utilización o no de profilaxis antibiótica. Cada cirujano aplicó su 

criterio a la hora de decidir el uso de esta profilaxis. 

3. Número de lesiones, diagnósticos y márgenes de resección 

 Esta información se recopiló de los informes histopatológicos realizados por el Servicio 

de Anatomía Patológica.  Los posibles diagnósticos fueron: carcinoma basocelular que 

se subclasificó en sólido, superficial, adenoide, esclerodermiforme, basoescamoso y 

tumor fibroepitelial de Pinkus. En caso de arquitectura mixta se catalogó según el 

subtipo predominante. Los carcinomas epidermoides se subclasificaron en bien 

diferenciados, moderadamente diferenciados, pobremente diferenciados, in situ 

(enfermedad de Bowen) y queratoacantomas.  Del mismo modo se recopiló el estado 

de los márgenes de resección, libres o afectados, para cada neoplasia. 

4. Localización 

Esta variable se categorizó en cuero cabelludo, nariz, mejilla, pabellón auricular y piel 

retroauricular, párpado, canto interno del ojo, sien, labios, mentón, cuello, tronco, 

extremidades superiores y extremidades inferiores. Se recogió durante el acto 

quirúrgico y de los informes quirúrgicos. 

5. Tamaño del defecto quirúrgico 

 Se expresó en centímetros cuadrados tras multiplicar en largo y ancho máximos del 

defecto durante el acto quirúrgico. 

6. Técnica quirúrgica empleada para el cierre del defecto 
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Fue recogida durante la intervención, de los informes quirúrgicos, de la historia clínica 

y de la exploración física durante las visitas de seguimiento y definida para cada una de 

las lesiones extirpadas. Se categorizó en extirpación y cierre directo, extirpación y 

cierre por segunda intención, extirpación y colgajo, los cuales se subclasificaron en 

avance, rotación, transposición y pedículo subcutáneo y finalmente extirpación e 

injerto de piel total o laminar.  

Todas las intervenciones se realizaron en quirófano, tras lavado de manos del cirujano, 

ayudante e instrumentista, con preparación del campo operatorio con povidona 

yodada y paños estériles. Además se empleaban instrumentos quirúrgicos y guantes 

estériles y todo el personal de quirófano llevaba mascarilla quirúrgica.  

9. Recidivas 

Las recidivas se recopilaron durante el seguimiento de los pacientes en consulta. 

También se recogió los meses transcurridos desde la extirpación hasta la recidiva. A los 

12 meses de la conclusión del periodo de inclusión se contactó telefónicamente con 

los pacientes o sus familiares y se consultó la historia clínica informatizada para 

detectar el posible desarrollo de recidivas que pudieran haber sido tratadas en otros 

centros. 

VI.4. Análisis estadístico 

El análisis estadístico de los datos se realizó con el programa SPSS, versión 18.0 para 

Windows (SPSS Inc., Illinois, EEUU). Para la descripción de las variables cualitativas se 

utilizó la frecuencia absoluta y la relativa en porcentajes de cada uno de los valores de 

las variables. En la descripción de las variables cuantitativas, cuando éstas seguían una 

distribución normal, se utilizó la media y la desviación estándar y cuando seguían una 
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distribución no paramétrica, se utilizó la mediana como medida de centralización y los 

percentiles 25 y 75 como medida de dispersión. La verificación del tipo de distribución 

que seguían las variables se realizó mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. En el 

estudio de asociación entre variables cualitativas se utilizó la prueba de χ2 o el test 

exacto de Fisher, cuando no se cumplían las condiciones de aplicación. Para la 

comparación entre grupos de las variables cuantitativas se utilizó la U de Mann 

Whitney. Finalmente, en los contrastes de hipótesis se utilizó un nivel de significación 

estadística de p<0,05. 
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Durante el periodo de inclusión se reclutaron 130 pacientes con edad ≥80 años 

intervenidos quirúrgicamente de CCNM y 130 controles de menos de 80 años 

igualmente operados por CCNM. En el grupo de edad avanzada se extirparon 163 

lesiones, de las cuales 106 correspondieron a carcinomas basocelulares y 57 a 

carcinomas epidermoides, mientras que en el grupo control se extirparon 157 lesiones, 

117 carcinomas basocelulares y 40 carcinomas epidermoides (Figura 1). 

Figura 1. Distribución de los pacientes del estudio 

 

VII.1. Descripción del grupo de estudio (pacientes 

≥80 años) 

VII.1.1. Datos demográficos  

Para el grupo de estudio se reclutaron un total 130 pacientes de edad igual o superior 

a 80 años. La mayoría (84, 64,6%) tenía entre 80 y 84 años, con una edad media de  

84,1 años, siendo un paciente de 96 años el de edad más avanzada. Los pacientes 

aparecen agrupados por edad en la figura 1-1. Entre los pacientes del grupo de estudio 

el sexo masculino fue el más frecuente (73, 56,2%), tan sólo cuatro eran fumadores 

activos y todos eran de nacionalidad española. Los datos demográficos aparecen 

detallados en la tabla 1-1. Respecto a las comorbilidades medidas mediante el IC, la 
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mayoría de los pacientes ancianos (91, 70%) fueron incluidos en el grupo de no 

comorbilidad asociada (IC=0-1). Cuando se estudiaron las variables del IC de forma 

individual, las entidades nosológicas más frecuentes en orden decreciente, fueron: 

diabetes mellitus (32, 24,6%), demencia (21, 16,2%), insuficiencia cardíaca (17, 13,1%) 

e infarto de miocardio (16, 12,3%). La información detallada del IC se refleja en la tabla 

1-2. 

Tabla 1-1. Características demográficas principales* 

Variable Pacientes de edad ≥80 años  

Edad 
        Media años (DE) 
        Rango de edades 

 
84,1 (3,5) 

80-96 

Sexo 
        Hombres  
        Mujeres  

 
73 (56,2%) 
57 (43,8%) 

Nacionalidad 
        Española 
        Otras 

 
130 (100%) 

0 (0%) 

Tabaquismo 
         Si 
         No  

 
4 (3,1%) 

126 (96,9%) 

Índice de comorbilidad de Charlson  
         No comorbilidad (IC= 0-1) 
         Comorbilidad baja (IC= 2) 
         Comorbilidad alta (IC≥3) 

 
91 (70%) 

  25 (19,2%) 
  14 (10,8%) 

*Los valores corresponden a n(%), DE: Desviación estándar, IC: Índice de Charlson 

Figura 1-1. Pacientes agrupados por edad 
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Tabla 1-2. Comorbilidades medidas mediante el Índice de Charlson* 

Variable  Variable  

Infarto de miocardio 
      Si 
      No 

 
  16 (12,3%) 
114 (87,7%) 

Hemiplejia 
      Si 
      No 

 
0 (0%) 

130 (100%) 

Insuficiencia cardíaca 
      
      Si 
      No 

 
 

  17 (13,1%) 
113 (86,9%) 

Insuficiencia renal  
moderada/grave 
      Si 
      No 

 
 

 2 (1,5%) 
128 (98,5%) 

Enfermedad arterial periférica 
      
      Si 
      No  

 
 

  3 (2,3%) 
127 (97,7%) 

Diabetes con lesión en órganos 
diana 
      Si 
      No 

 
 

0 (0%) 
130 (100%) 

Enfermedad cerebrovascular 
      Si 
      No 

 
  13(10,0%) 
117 (90,0%) 

Neoplasia sólida 
      Si 
      No 

 
9 (6,9%) 

121 (93,1%) 

Demencia 
      Si 
      No 

 
  21 (16,2%) 
109 (83,8%) 

Leucemia 
      Si 
      No  

 
  2 (1,5%) 

128 (98,5%) 

Enfermedad respiratoria crónica 
      Si 
      No 

 
  8 (6,2%) 

122 (93,8%)  

Linfoma     
      Si 
      No 

 
 1 (0,8%) 

129 (99,2%) 

Enfermedad del tejido conectivo 
       
      Si 
      No 

 
 

  1 (0,8%) 
129 (99,2%) 

Hepatopatía crónica 
moderada/grave 
      Si 
      No 

 
 

 1 (0,8%) 
129 (99,2%) 

Úlcera gastroduodenal 
      Si 
      No 

 
      3 (2,3%) 
127 (97,7) 

Neoplasia sólida con metástasis 
      Si 
      No 

 
   0 (0.0%) 

130 (100%) 

Hepatopatía crónica leve 
      Si 
      No 

 
0 (0%) 

130 (100%) 

SIDA definido 
      Si 
      No 

 
  1 (0,8%) 

129 (99,2%) 

Diabetes 
      Si 
      No 

 
32 (24,6%) 
98 (75,4%) 

  

*Los valores corresponden a n(%), SIDA: Síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 

 

VII.1.1.1. Portadores de marcapasos o desfibrilador automático 

implantable 

En el grupo de los pacientes de mayor  edad, 5 (3,8%) eran portadores de marcapasos 

y un paciente de DAI.  
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VII.1.1.2. Consumo de fármacos  

El consumo medio de fármacos entre los pacientes ancianos fue de 5,8  (±3,6) por 

paciente. Tan sólo 6 pacientes (4,6%) no consumían medicación. El número máximo de 

fármacos fue de 14. Los más consumidos por orden de frecuencia fueron: 

antihipertensivos (85, 65,4%), antidepresivos-ansiolíticos (47, 36,2%) e hipolipemiantes 

(39, 30%). Estos datos aparecen detallados en la figura 1-2 y en la tabla 1-3.  

Figura 1-2. Número de fármacos consumidos  

 

 

Los fármacos antiagregantes y anticoagulantes son analizados de forma independiente 

dadas sus implicaciones en las complicaciones hemorrágicas de la cirugía 

dermatológica. Así, 36 pacientes (38,8%) consumían antiagregantes, 14 (10,8%) 

anticoagulantes y 2 pacientes antiagregantes y anticoagulantes (tabla 1-4). Por otro 

lado, todos los pacientes que consumían antiagregantes, excepto 2, suspendieron el 

fármaco para la intervención, mientras que todos los que utilizaban anticoagulantes, 

ajustaron el nivel de anticoagulación antes de la cirugía  y cuando el INR (International 

Normalized Ratio) era superior a 2, la cirugía era retrasada hasta que la 

anticoagulación se consideró adecuada.  
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Tabla 1-3. Consumo de fármacos* 

Variable  

Número total de fármacos 
        Media (DE)        

 
5,8 (3,6) 

Antihipertensivos 
         Si 
         No 

 
85 (65,4%) 
45 (34,6%) 

Hipolipemiantes 
         Si 
         No 

 
39 (30%) 
91 (70%) 

Antidiabéticos orales 
         Si 
         No 

 
26 (20%) 

104 (80%) 

Insulina 
         Si 
         No 

 
11 (8,5%) 

119 (91,5%) 

Diuréticos no por hipertensión arterial 
         Si 
        No 

 
29 (22,3%) 

101 (77,7%) 

Para el tratamiento de cardiopatías 
         Si 
        No 

 
23 (17,7%) 

107 (82,3%) 

Para el tratamiento de la demencia 
         Si 
        No 

 
13 (10%) 

117 (90%) 

Para el tratamiento de enfermedades del SNC 
         Si 
        No 

 
19 (14,6%) 

111 (85,4%) 

Antidepresivos/ansiolíticos 
         Si 
        No 

 
47 (36,2%) 
83 (63,8%) 

Otros fármacos 
         Si 
        No 

 
106 (81,5%) 
24 (18,5%) 

*Los valores corresponden a n(%), DE: Desviación estándar  SNC: Sistema nervioso central 

Tabla 1-4. Consumo de antiagregantes y anticoagulantes* 

Variable  

Antiagregantes 
        Si 
        No 

 
36 (38,3%) 
94 (61,7%) 

Anticoagulantes 
        Si 
        No  

 
14 (10,8%) 

116 (89,2%) 

Antiagregantes + anticoagulantes 
        Si 
        No 

 
2 (1,5%) 

128 (98,5%) 

*Los valores corresponden a n(%) 
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VII.1.2. Grado de Dependencia. Índice de Barthel 

Para el estudio de las actividades de la vida diaria en los pacientes de mayor edad, se  

consideraron los episodios quirúrgicos, que sumaron un total de 144, ya que 14 

pacientes se intervinieron de nuevos carcinomas cutáneos a lo largo del periodo de 

estudio. Sin embargo, estos nuevos carcinomas no fueron incluidos en el análisis de 

datos del estudio. Como ya se ha comentado, se utilizó el IB como medida del grado de 

dependencia en los pacientes ancianos y dicho índice se midió inmediatamente antes 

de la cirugía, a los 7 y a los 30 días posteriores a la misma. La mayoría de estos 

pacientes (n=80, 55,6%) eran independientes (IB=100) antes de la cirugía, 42 pacientes 

(29,2%) presentaban una dependencia baja (IB=61-99) y 22 (9,1%) tenían una 

dependencia moderada, grave o total. La media del IB justo antes de la intervención 

quirúrgica fue de 85,9 (±24,64), a los 7 días fue de 85,3 (±25,5) y de 85,6 (±25,3) a los 

30 días. En la figura 2-1 y en la tabla 2-1 se halla reflejada la información más detallada 

de la evolución de las diferentes categorías del IB. Los datos obtenidos demuestran 

mínimos cambios en las actividades de la vida diaria tras la cirugía dermatológica por 

CCNM en los pacientes de edad avanzada. La tabla 2-2 recoge de forma detallada las 

variables que constituyen el IB inmediatamente antes de la cirugía. 

Figura 2-1. Evolución del índice de Barthel por categorías. 

 

Índice de Barthel: Independiente IB=100, dependencia baja IB=61-99, dependencia moderada IB=41-60, 

dependencia grave IB=21-40, dependencia total IB=0-20. 
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Tabla 2-1. Evolución del índice de Barthel por categorías* 

 Basal 7 Días 30 Días 

IB, Media (DE) 85,9 (±24,64) 85.3 (±25,5) 85,6 (±25,3) 

IB por categorías    

 Independiente (IB=100) 80 (55,6%) 80 (55,6%) 80 (55,6%) 

Dependencia leve (IB=61-99) 42 (29,2%) 41 (28,5%) 42 (29,2%) 

Dependencia moderada(IB = 41-60) 9 (6,3%) 8 (5,6%) 7 (4,9%) 

Dependencia grave (IB=21-40) 8 (5,6%) 9 (6,3%) 10 (6,9%) 

Dependencia total (IB=0-20) 5 (3,5%) 6 (4,2%) 5 (3,5%) 

*Los valores corresponden a n(%), DE: Desviación estándar, IB: Índice de Barthel 

 

 

Tabla 2-2. Descripción de índice de Barthel por variables antes de la cirugía* 

Variable del IB  Variable del IB  

Alimentación 
     Independiente 
     Necesita ayuda 
     Dependiente 

 
135 (93,8%) 
6 (4,2%) 
3 (2,1%) 

Micción 
     Continente 
     Accidente ocasional 
     Incontinente 

 
98 (68,1%) 
32 (22,2%) 
14 (9,7%) 

Lavado (baño) 
     Independiente 
     Dependiente 

 
99 (68,8%) 
45 (31,3%) 

Retrete 
     Independiente 
     Necesita ayuda 
     Dependiente 

 
123 (85,4%) 
8   (5,6%) 
13 (9,0%) 

Vestido 
     Independiente 
     Necesita ayuda 
     Dependiente 

 
110 (76,4%) 
18 (12,5%) 
16 (11,1%) 

Traslado sillón-cama 
     Independiente 
     Mínima ayuda 
     Gran ayuda 
     Dependiente 

 
122 84,7%) 
10 (6,9%) 
6 (4,2%) 
6 (4,2%) 

Aseo 
     Independiente 
     Dependiente 

 
119 (82,6%) 
25 (17,4%) 
 

Deambulación 
    Independiente 
    Independiente en silla de ruedas 
    Necesita ayuda 
    Dependiente 

 
118(81,9%) 
3    (2,1%) 
16 (11,1%) 
7    (4,9%) 

Deposición 
     Continente 
     Accidente ocasional 
     Incontinente 

 
120(83,3%) 
12 (8,3%) 
12 (8,3%) 

Escalones 
     Independiente 
     Necesita ayuda 
     Dependiente 

 
106(73,6%) 
22 (15,3%) 
16 (11,1%) 

*Los valores corresponden a n(%), IB: Índice de Barthel 
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La tabla 2-3 recoge el número de pacientes con cambios en las variables individuales 

del IB a los 7 y a los 30 días respecto a los valores basales. Sólo se produjeron cambios 

en el vestido, el uso de retrete, las transferencias sillón-cama, la deambulación y al 

subir y bajar escalones. Además, sólo un escaso número de pacientes presentó 

cambios y algunos de éstos se hallaban recuperados el día 30 tras la intervención. 

 

Tabla 2-3. Número de pacientes con cambios en variables individuales del Índice de 

Barthel* 

Variable del índice de Barthel Cambio 
basaldía 7 

Cambio 
basaldía 30 

Vestido 
     Necesita ayuda  Dependiente 
     Independiente    Necesita ayuda 

 
2 
1 

 
2 
1 

Retrete 
     Necesita ayuda  Dependiente 

 
2 

 
2 

Transferencias (sillón-cama)  
     Mínima ayuda  Gran  Ayuda 
     Independiente Dependiente 
     Independiente Mínima ayuda 

 
2 
1 
2 

 
2 
0 
1 

Deambulación  
     Necesita ayudaDependiente 
     Independiente  Dependiente 
     Independiente Independiente con silla de ruedas 
     Independiente  Necesita ayuda 

 
2 
2 
1 
2 

 
1 
0 
1 
2 

Escalones 
     Independiente  Dependiente 
     Independiente  Necesita ayuda 

 
1 
3 

 
0 
2 

*Los valores corresponden a n 
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VII.1.3. Características de las intervenciones quirúrgicas 

y de las lesiones extirpadas  

VII.1.3.1. Duración de las intervenciones quirúrgicas  

La duración media de las intervenciones quirúrgicas realizadas fue de 46,9 minutos 

(±15,4), siendo la duración máxima 90 minutos y la mínima 20. Cuando se tiene en 

consideración el tipo de anestesia empleado, la duración media de las operaciones 

realizadas con anestesia local fue de 32,8 minutos (±8,6), mientras que la de las 

realizadas bajo sedación fue de 51,9 minutos (±14,2) (p<0,0001)(figura 3-1). 

Figura 3-1. Duración de las intervenciones quirúrgicas 

 

 

VII.1.3.2. Distribución de las intervenciones según el cirujano 

Todas las intervenciones del estudio fueron realizadas por 3 cirujanos dermatológicos. 

El cirujano 2 fue el que intervino a un mayor número de pacientes ≥80 años, con  un 

total de 83 (63,8%). Los tres cirujanos intervinieron a pacientes tanto con anestesia 

local como con anestesia local y sedación y lo hicieron en unas proporciones similares. 

Es decir, la distribución de los tipos de anestesia fue similar independientemente del 
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cirujano que realizaba la intervención. El figura 3-2 recoge la distribución de las 

intervenciones realizadas por los diversos cirujanos. 

Figura 3-2. Número de intervenciones realizadas por cada cirujano

 

  

VII.1.3.3. Tipo de anestesia  

Un total de 96 pacientes fueron intervenidos bajo anestesia local y sedación (73,8%), 

mientras que en 34 pacientes (26,2%), se empleó exclusivamente anestesia local.  

VII.1.3.4. Empleo de profilaxis antibiótica  

En 74 pacientes (56,9%) se empleó profilaxis antibiótica. Por otro lado, 2 de las 3 

infecciones de las heridas quirúrgicas  se produjeron en pacientes que habían recibido 

profilaxis antibiótica previamente a la intervención. 

VII.1.3.5. Número de lesiones extirpadas por paciente  

A la mayoría de los pacientes (105, 80,8%) se les extirpó una lesión, 2 lesiones a 19 

pacientes (14,6%), 3 lesiones a 4 pacientes (3,1%) y 4 lesiones a 2 pacientes (1,5%). En 

resumen y como ya se ha resaltado, se extirparon un total de 163 lesiones en 130 

pacientes. 

 

34 (26%)

83 (64%)

13 (10%)

Cirujano 1

Cirujano 2

Cirujano 3
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VII.1.3.6.  Diagnóstico de las lesiones  

Se extirparon 106 carcinomas basocelulares y 57 carcinomas epidermoides. El 

diagnóstico histológico más frecuente fue carcinoma basocelular de tipo sólido  (94, 

57,7%). La tabla 3-1 recoge la información detallada de los diagnósticos en el grupo de 

estudio. 

Tabla 3-1. Diagnósticos de las lesiones extirpadas* 

Diagnóstico  

Carcinoma basocelular 
          
          Sólido 
          Superficial 
          Esclerodermiforme 
          Adenoide 
          Carcinoma basoescamoso        

106 (65%) 
 
94 (57,7%) 
5 (3,1%) 
4 (2,5%) 
2 (1,2%) 
1 (0,6%) 

Carcinoma epidermoide      
           
          Bien diferenciado 
          Moderadamente diferenciado 
          Mal diferenciado 
          Enfermedad de Bowen  
          Queratoacantoma     

57 (35%) 
 
17 (10,4%) 
20 (12,3%) 
9 (5,5%) 
8 (4,9%) 
3 (1,8%) 

*Los valores corresponden a n(%) 

 

 

VII.1.3.7.  Localización de las lesiones  

La mayor parte de los carcinomas se localizaron en la cabeza y el cuello (132, 81%). 

Dentro de la  cara, la localización más frecuente fue la mejilla (33, 20,2%). La siguiente 

localización en  frecuencia fue en las extremidades inferiores (14, 8,6%) pero en un 

número mucho menor. La tabla 3-2 describe de forma más exhaustiva la localización 

de las lesiones extirpadas. 
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Tabla 3-2. Localizaciones de las lesiones* 

Localización lesión  

 

Cabeza y cuello 

         Mejilla 

         Frente 

         Nariz 

         Cuero cabelludo 

         Sien  

         Canto interno del ojo 

         Pabellón auricular 

         Labios 

         Cuello 

         Párpado 

         Mentón 

 

132 (81%) 

33 (20,2%) 

20 (12,3%) 

19 (11,7%) 

12 (7,4%) 

12 (7,4%) 

10 (6,1%) 

8 (4,9%) 

7 (4,3%) 

7 (4,3%) 

3 (1,8%) 

1 (0,6%) 

 

Extremidades inferiores 

     

 

14 (8,6%) 

 

Tronco 

 

 

10 (6,1%) 

 

 

Extremidades superiores 

  

 

7 (4,3%) 

*Los valores corresponden a n(%) 

VII.1.3.7.1. Localización de las lesiones. Comparación carcinoma 

basocelular vs carcinoma epidermoide 

Se demostraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a localización de 

los carcinomas basocelulares frente a los epidermoides. Estos últimos fueron más 

frecuentes en el cuero cabelludo (p=0,02), en  el pabellón auricular (p=0,04) y en las  

extremidades inferiores (p=0,004). Destaca también que los carcinomas epidermoides 

fueron más frecuentes en las extremidades superiores, aunque sin alcanzar 

significación estadística (p=0,05). Por otro lado, los carcinomas basocelulares fueron 

más frecuentes en la nariz (p=0,01) (tabla 3-3). Si se agrupan todas las localizaciones de 
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cabeza y cuello, los carcinomas basocelulares son más frecuentes que los 

epidermoides (p=0,02). 

 

Tabla 3-3. Localización de las lesiones. Comparación carcinoma basocelular vs 

carcinoma epidermoide* 

Localización 

 

Carcinoma basocelular 

 

Carcinoma epidermoide 

 

p-valor 

 

Cuero cabelludo        4 (3,8) 8 (14%) 0,02 

Nariz 17 (16%) 2 (3,5%) 0,01 

Mejilla 24 (22,6%) 9 (15,8%) 0,41 

Frente       13 (12,3%) 7 (12,3%) 0,82 

Pabellón auricular  4 (3,8%) 4 (7%) 0,04 

Párpado 3 (2,8%) 0 0,27 

Sien 10 (9,4%) 2 (3,5%) 0,14 

Labios 4 (3,8%) 3 (5,3%) 0,46 

Mentón 1 (0,9%) 0 0,65 

Canto interno 6 (5,7%) 4 (7%) 0,48 

Cuello 6 (5,7%) 1 (1,8%) 0,22 

Tronco 8 (7,5%) 2 (3,5%) 0,25 

Extremidades superiores 2 (1,9%) 5 (8,8%) 0,05 

Extremidades inferiores 4 (3,8%) 10 (17,5%) 0,004 

Total 106 (100%) 57 (100%) - 

 *Los valores corresponden a n(%) 

VII.1.3.8. Tamaño de los defectos quirúrgicos 

El tamaño medio de los defectos quirúrgicos producidos tras la extirpación del CCNM 

fue de 5,7 cm2±5,6. Por otro lado, el defecto de menor tamaño fue de 0,5 cm2 y el 

mayor de 40 cm2. Si consideramos el tipo de tumor extirpado, el defecto creado al 

extirpar carcinomas basocelulares fue menor con una media de 3,1 cm2 (±2,5 cm2), 

mientras que tras extirpar carcinomas epidermoides se crearon defectos mayores, 

media 5,3 cm2 (±2,8 cm2) (p<0,001). La mayoría de los defectos (97, 59,5%)  fueron 

menores de 5 cm2. La tabla 3-4 recoge los tamaños de los defectos quirúrgicos 

agrupados en varias categorías. 
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Tabla 3-4. Tamaño de los defectos quirúrgicos* 

Tamaño del defecto (cm2) 
 

 

 
< 2,50  cm2      
 

 
48 (29,4%) 

 
2,51-5,00 cm2  
 

 
49 (30,1%) 

 
5,01-7,50 cm2     

 
29 (17,8%) 

 

 
>7,50 cm2 
 

 
37 (22,7%) 

*Los valores corresponden a n(%) 

Defectos de menos de 2,5 cm2 eran más frecuentes si se había extirpado un carcinoma 

basocelular (p=0,0002), mientras que en los defectos de 5,01-7,50 cm2 (p=0,02) y de 

más de 7,50 cm2 (p=0,03), era más probable que se tratara de un carcinoma 

epidermoide (tabla 3-5). 

 

Tabla 3-5. Tamaño de los defectos quirúrgicos. Comparación carcinoma basocelular 

vs carcinoma epidermoide* 

Tamaño del defecto (cm2) Carcinoma basocelular 

 

Carcinoma epidermoide 

 

p-valor 

 

< 2,50 cm2 41 (38,7%) 7 (12,3%) 0,0002 

2,51-5,00 cm2        34 (32,1%) 15 (26,3%) 0,56 

5,01-7,50 cm2 13 (12,3%) 16 (28,1%) 0,02 

>7,51  cm2 18 (17,0%) 19 (33,3%) 0,03 

*Los valores corresponden a n(%) 
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VII.1.3.9. Técnicas empleadas para el cierre de los defectos quirúrgicos  

Se realizaron 90 cierres directos (55,2%), 48 colgajos (29,4%) y 25 injertos (15,3%) para 

cubrir los 163 defectos creados en el grupo de los pacientes ancianos. La distribución y 

tipos de colgajos e injertos se reflejan en la tabla 3-6. 

Tabla 3-6. Técnicas para el cierre de los defectos quirúrgicos* 

Técnica empleada   
 

 
Cierre directo 
 

 
90 (55,2%) 

Injerto 
          Laminar 
          Piel total 
 

 
18 (11,0%) 

7 (4,3%) 

Colgajo 
           Transposición 
           Rotación 
           Avance 
           Pedículo subcutáneo 
            

 
   17 (10,4%) 

16 (9,8%) 
12 (7,4%) 
  3 (1,8%) 

*Los valores corresponden a n(%) 

 

VII.1.3.9.1. Técnicas empleadas para el cierre de los defectos 

quirúrgicos. Comparación carcinoma basocelular vs carcinoma 

epidermoide 

Los cierres directos eran más frecuentes si se había extirpado un carcinoma 

basocelular (p<0,001), mientras que los injertos fueron más frecuentes si se había 

extirpado un carcinoma epidermoide (p <0,001). Con respecto a los colgajos no hubo 

diferencias estadísticamente significativas (tabla 3-7). 
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Tabla 3-7. Técnicas para el cierre de los defectos quirúrgicos. Comparación carcinoma 

basocelular vs carcinoma epidermoide* 

Técnica empleada Carcinoma basocelular Carcinoma epidermoide 

 

p-valor 

Cierre directo 69 (65,1%) 21 (36,8%) <0,001 

Colgajo 29 (27,4%) 19 (33,3%) 0,43 

Injerto 8 (7,5%) 17 (29,8%) <0,001 

*Los valores corresponden a n(%) 

VII.1.3.10. Complicaciones quirúrgicas  

VII.1.3.10.1. Complicaciones infecciosas  

Se demostraron tan sólo 3 complicaciones infecciosas, todas ellas consistentes en  

infección de la herida quirúrgica.  Se trataba de un caso de carcinoma epidermoide en 

el cuello y que se cerró con un cierre directo, una enfermedad de Bowen en la pierna 

que se cerró mediante un injerto laminar y por último un carcinoma basocelular sólido 

en el brazo, que también se cerró directamente. Por otro lado, 2 de las 3 infecciones 

ocurrieron en pacientes con diabetes mellitus.  

VII.1.3.10.2. Complicaciones hemorrágicas 

Las  equimosis, consideradas una complicación hemorrágica leve, se produjeron en el 

25,8% de las heridas quirúrgicas. Además, se produjo un caso de hemorragia 

postquirúrgica, que no se resolvió con compresión y obligó a la entrada en quirófano y 

ligadura selectiva del vaso sangrante. No se detectó ningún caso de hematoma. Todas 

las heridas se cubrieron con apósitos compresivos convencionales (tabla 3-8). 

Tabla 3-8. Complicaciones hemorrágicas* 

Complicación hemorrágica  

Equimosis 41 (25,2%) 

Hemorragia postquirúrgica 1 (0,6%) 

Ninguna 121 (74,2%) 

*Los valores corresponden a n(%) 
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VII.1.3.10.2.1. Complicaciones hemorrágicas. Relación con la hipertensión arterial 

Las complicaciones hemorrágicas se produjeron con una frecuencia similar tanto en 

pacientes con hipertensión arterial como sin ella. 29 casos en pacientes hipertensos y 

13 casos en no hipertensos (p=0,526). 

VII.1.3.10.2.2. Complicaciones hemorrágicas. Comparación carcinoma basocelular vs 

carcinoma epidermoide 

Este tipo de complicaciones no demostraron diferencias, independientemente del tipo 

de tumor extirpado. 32 (76,2%) se produjeron tras extirpar un carcinoma basocelular y 

10 (23,8%) si se había extirpado un carcinoma epidermoide (p=0,78). 

VII.1.3.10.2.3. Complicaciones hemorrágicas. Relación con la localización de las 

lesiones 

Las complicaciones hemorrágicas se produjeron con más frecuencia si la lesión 

extirpada se localizaba en la cara o el cuello (p=0,003) y no se detectó ninguna de estas 

complicaciones cuando la cirugía se realizó en las extremidades (p=0,001)(tabla 3-9). 

 

Tabla 3-9. Complicaciones hemorrágicas. Relación con la localización de la lesión* 

Localización Complicaciones 
 hemorrágicas 

Sin complicaciones  
hemorrágicas 

p-valor 

 

Cabeza y cuello 40 (30,3%) 92 (69,7%) 0,003 

Tronco 2 (20%) 8 (80%) 0,45 

Extremidades 0 (0%) 100 (100%) 0,001 

 *Los valores corresponden a n(%) 

VII.1.3.10.2.4. Complicaciones hemorrágicas. Relación con el cirujano 

El 30% de las lesiones extirpadas por el cirujano 1 presentaron alguna complicación 

hemorrágica, el 22,9% de las lesiones extirpadas por el cirujano 2, y el 33,3% de las 

lesiones extirpadas por el cirujano 3. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas. 
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VII.1.3.10.2.5. Complicaciones hemorrágicas. Relación con la técnica quirúrgica 

empleada 

El 58,3% de los colgajos presentaron algún tipo de complicación hemorrágica 

(p<0,0001). Las lesiones cerradas mediante cierre directo o injerto presentaron 

complicaciones hemorrágicas en menor frecuencia (tabla 3-10). 

Tabla 3-10. Complicaciones hemorrágicas. Relación con la técnica quirúrgica 

empleada* 

Técnica quirúrgica  Complicaciones 
 hemorrágicas 

Sin Complicaciones 
hemorrágicas 

p-valor 

Cierre directo 13 (14,4%) 77 (85,6%) 0,001 

Injerto 1 (4%) 24 (96%) 0,01 

Colgajo 28 (58,3%) 20 (41,7%) <0,0001 

*Los valores corresponden a n(%) 

VII.1.3.10.2.6. Complicaciones hemorrágicas. Relación con el consumo de 

antiagregantes o anticoagulantes 

Las complicaciones hemorrágicas fueron más frecuentes entre los pacientes en 

tratamiento con anticoagulantes (p=0,03), pero no entre los que tomaban 

antiagregantes (p=0,24) (tabla 3-11). 

 

Tabla 3-11. Complicaciones hemorrágicas. Relación con el consumo de 

antiagregantes o anticoagulantes* 

Antiagregantes/anticoagulantes Complicaciones 
 hemorrágicas 

Sin complicaciones 
hemorrágicas 

p-valor 

Ninguno 25 (24,5%) 77 (75,5%) 0,78 

Antiagregantes 7 (17,5%) 33 (82,5%) 0,24 

Anticoagulantes 10 (47,6%) 11 (52,4%) 0,03 

*Los valores corresponden a n(%) 
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VII.1.3.10.3.  Dehiscencia 

Se observaron 3 casos de dehiscencia de la herida quirúrgica en el grupo de los 

pacientes de mayor edad. Se trataba de un caso de enfermedad de Bowen, localizado 

en la extremidad inferior, donde el defecto quirúrgico se cerró mediante un injerto 

laminar y que también se infectó, un carcinoma basocelular esclerodermiforme que se 

cerró con un colgajo de rotación y que sufrió equimosis y un carcinoma basocelular 

sólido localizado en el pabellón auricular y que se cerró mediante un cierre directo. 

VII.1.3.10.4. Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e 

injertos  

De entre los 25 injertos realizados, se detectó necrosis parcial (<50%) en  4 casos 

(16%). Dentro de los 48 colgajos, tan sólo se observaron 3 necrosis parciales (6,3%). En 

total en este grupo se recogieron 7 complicaciones isquémicas de colgajos e injertos. 

No se encontró ninguna necrosis total de algún colgajo o injerto. Tres de estas siete 

complicaciones isquémicas se produjeron en pacientes diabéticos (tabla 3-12). 

Tabla 3-12. Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e injertos* 

Complicaciones isquémicas  
 

Injertos 
          
          Sin necrosis 
          Necrosis parcial 
          Necrosis total  
 

25 (100%) 
 

21 (84%) 
4 (16%) 
0 (0%) 

Colgajos 
           
          Sin necrosis 
          Necrosis parcial 
          Necrosis total  
 
  

48 (100%) 
 

 45 (93%) 
   3 (6,3%) 

0 (0%) 

*Los valores corresponden a n(%) 
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VII.1.3.10.4.1 Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e injertos. 

Comparación carcinoma basocelular vs carcinoma epidermoide 

Los casos de necrosis parcial de colgajos e injertos fueron algo más frecuentes si se 

había extirpado un carcinoma epidermoide (5, 71,4%). De hecho tan sólo 2 casos de 

necrosis (28,6%) se produjeron tras la extirpación de un carcinoma basocelular. Estas 

diferencias no fueron estadísticamente significativas (p=0,22). 

VII.1.3.10.4.2 Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e injertos. Relación 

con la localización de las lesiones 

La mayoría de las necrosis de colgajos e injertos se localizaron en la cara y el cuello (5, 

71,4%), mientras que las otras 2 necrosis parciales ocurrieron en las extremidades 

inferiores. Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas (p=0,85). 

VII.1.3.10.4.3 Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e injertos. Relación 

con el cirujano 

De las 7 necrosis parciales de los colgajos e injertos,  6 ocurrieron en tumores 

intervenidos por el cirujano 2, si bien, dicho cirujano realizó más colgajos e injertos que 

los otros 2 cirujanos juntos (49 vs 24). En porcentajes el cirujano 2 tuvo necrosis parcial 

como complicación en el 12,2% de los colgajos e injertos, el cirujano 1 en el 5 %, y el 

cirujano 3 no tuvo esta complicación. Estas diferencias no fueron estadísticamente 

significativas (p=0,25). 

VII.1.3.10.4.4 Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e injertos. Relación 

con el consumo de antiagregantes o anticoagulantes 

De las 7 necrosis parciales registradas, 2 ocurrieron en pacientes en tratamiento 

antiagregante, 1 en un paciente que tomaba anticoagulantes y las otras 4 en pacientes 

que no consumían ni antiagregantes ni anticoagulantes. Estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (p=0,30). 
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VII.1.3.10.4.5 Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e injertos. Relación 

con el hábito tabáquico 

Sólo 1 de los casos de necrosis se produjo en un paciente fumador activo, las otras 6 

necrosis ocurrieron en no fumadores. 

 

VII.1.3.11. Márgenes quirúrgicos libres  

El examen histológico de las piezas quirúrgicas extirpadas en el grupo de pacientes de 

edad ≥80 años demostró bordes afectados, ya sean laterales y/o profundos en 8 

lesiones (4,9%) y bordes libres en 155 lesiones (95,1%). 

VII.1.3.12. Recidiva de las lesiones extirpadas 

Tras el periodo de seguimiento de al menos 24 meses, tan sólo se demostró una 

recidiva en 1 lesión, en concreto un carcinoma epidermoide del cuero cabelludo, que 

se extirpó inicialmente con margen profundo afectado y que recidivó a los 4 meses de 

la extirpación. 

 

VII.1.4. Mortalidad a los 24 meses  

En el grupo de ancianos se confirmaron  27 exitus en el seguimiento. En 4 pacientes, se 

confirmó el fallecimiento durante este periodo, pero no se pudo averiguar ni la fecha 

ni la causa de la muerte. La tabla 4-1 recoge las principales causas de mortalidad, 

siendo la más frecuente la enfermedad neurológica avanzada. El tiempo medio desde 

la cirugía hasta el fallecimiento fue de 16,7±8,7  meses. El rango de meses hasta el 

exitus osciló entre 2 y 31 meses Se relacionó la mortalidad con factores demográficos, 

del tumor y de la intervención. La mortalidad se asoció con la edad avanzada de los 

pacientes (p=0,002), con la utilización de un injerto para cubrir el defecto (p=0,02), con 

la comorbilidad elevada medida con el IC (p=0,01) y con el grado de dependencia 

previo a la intervención quirúrgica medido con el IB (p<0,0001)(tabla 4-2).  
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Tabla 4-1. Mortalidad* 

Variable  

EXITUS 27 (20,8%) 

CAUSA DEL EXITUS 

   Enfermedad neurológica avanzada 

   Enfermedad cardiovascular 

   Infección 

   Cáncer 

   Otras 

   Desconocida 

 

9 (33,3%) 

6 (22,2%) 

5 (18,5%) 

1 (3,7%) 

2 (7,4%) 

4 (14,8%) 

*Los valores corresponden a n(%) 

Tabla 4-2. Análisis univariante de los factores asociados a la mortalidad* 

Variable Fallecidos a los 24 meses 
 (n=27) 

Vivos a los 24 meses 
(n=103) 

p-valor 
 

Edad 
        Media años (DE)        

 
85,9 (4,3) 

 

 
83,7 (3,1) 

 

 
0,002 

Sexo 
        Hombres  
        Mujeres  
 

 
14 (10,8%) 
13 (10,0%) 

 
59 (45,4%) 
44 (33,8%) 

 
0,61 

Fumador 
        Si 
        No o Ex-fumador 
 

 
0 (0%) 

27 (20,8%) 

 
4 (3,9% 

99 (76,2%) 

 
0,58 

Índice de Charlson 
       Media (DE) 
 

 
1,70 (1,6) 

 
0,97 (1,1) 

 
0,01 

Número de fármacos  
         Media (DE) 

 
5,7 (3,1) 

 
5,8 (3,7) 

 
0,91 

 

Consumo antiagregantes 
y/o anticoagulantes 
        Si 
        No 
 

 
 

11 (8,5%) 
  16 (12,3%) 

 
 

37(28,5%) 
66 (50,8%) 

 
 

0,64 

Marcapasos/ DAI 
        Si 
        No  
 

 
0 (0%) 

27 (20,8%) 

 
97 (74,6%) 

6 (4,6%) 

 
0,20 

*Los valores corresponden a n(%), DE: Desviación estándar, DAI: Desfibrilador automático implantable 
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Tabla 4-2. (Continuación) Análisis univariante de los factores asociados a la 

mortalidad* 

Variable Fallecidos a 
los 24 meses 

 (n=27) 

Vivos a los 
 24 meses 
(n=103) 

p-valor 
 

Tiempo de la intervención quirúrgica 
       
 Media en minutos (DE) 
 

 
 

47,9 (±15,5) 

 
 

46,6 (±15,5) 

 
 

0,69 
 

Tipo de anestesia 
           Local 
           Local con sedación 
 

 
5 (3,8%) 

22 (16,9%) 

 
29 (22,3%) 
74 (56.9%) 

 
0,31 

Número de lesiones intervenidas 
           Media (DE) 

 
1,15 (0,6) 

 
1,29 (0,6) 

 
0,29 

 

Localización de la lesión 
   Cara y cuello 
   Tronco 
   Extremidades superiores 
   Extremidades inferiores 
 

 
21 (77,8%) 

2 (7,4%) 
1 (3,7%) 

3 (11,1%) 

 
82 (79,6%) 

7 (6,8%) 
5 (4,9%) 
9 (8,7%) 

 
0,98 

Tamaño del defecto 
   Media (cm2) (DE) 
 
                    < 2,5 cm2 

                    2,51-5,00 cm2 
                   5,01-7,50 cm2 
                   >7,50 cm2 

 

 
7,8 (7,8) 

 
5 (18,5%) 
9 (33,3%) 
3 (11,1%) 

10 (37,0%) 

 
5,7 (5,4) 

 
24 (23,3%) 
37 (35,9%) 
20 (19,4%) 
22 (21,4%) 

 
0,10 

 
0,38 

Tipo de cierre del defecto 
   Cierre directo 
   Colgajo 
   Injerto 
 

 
10 (37,0%) 
8(29,6%) 
9 (33,3%) 

 
54 (52,4%) 
35 (34,0%) 
14 (13,6%) 

 
0,48 
0,67 
0,02 

Índice de Barthel  
 Media (DE) 
 Independencia-Dependencia leve (100-61) 
 Dependencia moderada-total (60-0) 
 

 
64,6 (37,3) 
15 (55,6%) 
12 (44,4%) 

 
91,1 (17,2) 
95 (92,2%) 

8 (7,8%) 

 
 

<0,0001 
<0,0001 

 *Los valores corresponden a n(%), DE: Desviación estándar 
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VII.2. Comparación entre el grupo de pacientes de 

edad ≥80 años y de <80 años 

VII.2.1. Datos demográficos    

La figura 1 al comienzo del apartado de resultados describe la distribución de 

pacientes y lesiones en ambos grupos. Dentro del grupo de pacientes más jóvenes las 

edades variaron entre los 28 y los 79 años, pero el 75% de ellos tenían más de 60 años. 

Los sexos estaban representados de forma equiparable en los 2 grupos y en ambos 

predominaban los varones. Todos los pacientes del grupo de ancianos eran de 

nacionalidad española, pero en el grupo control había 5 pacientes (3,8%) de otras 

nacionalidades (francesa, colombiana, argentina, brasileña y noruega).  

Solamente se detectaron 22 pacientes con hábito tabáquico activo entre el total de los 

pacientes del estudio, de ellos la mayoría estaban en el grupo de pacientes más 

jóvenes (18, 13,8%) y esta diferencia fue estadísticamente significativa (p=0,002). Sin 

embargo, únicamente 1 paciente fumador reconoció consumir más de 10 cigarrillos al 

día. 

Respecto a las comorbilidades medidas mediante el IC, la mayoría de los pacientes 

ancianos (91, 70%) fueron incluidos en el grupo de no comorbilidad asociada (IC=0-1). 

En ambos grupos había 14 pacientes (10,8%) con comorbilidad alta (IC≥3). En la tabla 

2-1 se resumen las características demográficas principales de ambos grupos del 

estudio. Por otro lado, el grado de comorbilidades asociado en ambos grupos fue muy 

similar sin demostrar diferencias estadísticas. Cuando se estudiaron las variables del IC 

de forma individual, las entidades nosológicas más frecuentes en orden decreciente en 

ancianos fueron: diabetes mellitus (32, 24,6%), demencia (21, 16,2%),  insuficiencia 

cardíaca (17, 13,1%), e infarto de miocardio (16, 12,3%), mientras que en los pacientes 

jóvenes fueron en orden decreciente: diabetes mellitus(32, 24,6%), infarto de 

miocardio (14, 10,8%), enfermedad respiratoria crónica (11, 8,5%) y neoplasia sólida 

(11, 8,5%) (tabla 2-2). 
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Tabla 2-1. Características demográficas principales de ambos grupos* 

Variable Pacientes de edad 
≥80 años 

Grupo control 
edad <80 años 

p-valor 
 

Edad 
        Media años (DE) 
        Rango de edades 

 
84,1 (3,5) 

80-96 

 
 

28-79 

 

Sexo 
        Hombres  
        Mujeres  

 
73 (56,2%) 
57 (43,8 %) 

 
82 (63,1%) 
48 (36,9%) 

 
0,26 

Nacionalidad 
        Española 
        Otras 

 
130 (100%) 

0 (0%) 

 
125 (96,2%) 

5 (3,8%) 

 
0,09 

Tabaquismo 
         Si 
         No o Ex-fumador  

 
4 (3,1%) 

126 (96,9%) 

 
18 (13,8%) 

112 (86,2%) 

 
0,002 

 

Índice de comorbilidad de Charlson 
         No comorbilidad (IC= 0-1) 
         Comorbilidad baja (IC= 2) 
         Comorbilidad alta (IC≥3) 

 
91 (70%) 

25 (19,2%) 
14 (10,8%) 

  

 
103 (79,2%) 
13 (10,0 %) 
14 (10,8%) 

 
0,10 

 
 

*Los valores corresponden a n(%), DE: Desviación estándar, IC: Índice de Charlson 
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Tabla 2-2. Variables del Índice de Charlson comparación entre grupos* 

Variable Pacientes de 
edad ≥80 años 

Grupo control 
edad <80 años 

p-valor 
 

Infarto de miocardio 
      Si 
      No 

 
16 (12,3%) 

114 (87,7%) 

- 
14 (10,8%) 

116 (89,2%) 

 
0,70 

Insuficiencia cardíaca 
      Si 
      No 

 
17 (13,1%) 

113 (86,9%) 

 
4 (3,1%) 

126 (96,9%) 

 
0,03 

Enfermedad arterial periférica 
      Si 
      No  

 
3 (2,3%) 

127 (97,7%) 

 
2 (1,5%) 

128 (98,5 %) 

 
0,65 

Enfermedad cerebrovascular 
      Si 
      No 

 
13(10,0%) 

117 (90,0%) 

 
2 (1,5%) 

128 (98,5%) 

 
0,03 

Demencia 
      Si 
      No 

 
21 (16,2%) 

109 (83,8%) 

 
0 (0.0%) 

130 (100%) 

 
<0,001 

Enfermedad respiratoria crónica 
      Si 
      No 

 
8 (6,2%) 

122 (93,8%)  

 
11 (8,5%) 

119 (91,5%) 

 
0,48 

Enfermedad del tejido conectivo 
      Si 
      No 

 
1 (0,8%) 

129 (99,2%) 

 
4 (3,1%) 

126 (96,9%) 

 
0,18 

Úlcera gastroduodenal 
      Si 
      No 

 
3 (2,3%) 

127 (97,7 

 
3 (2,3%) 

127 (97,7%) 

 
1 

Hepatopatía crónica leve 
      Si 
      No 

 
0 (0%) 

130 (100%) 

 
0 (0%) 

130 (100%) 

 
- 

Diabetes 
      Si 
      No 

 
32 (24,6%) 
98 (75,4%) 

 
32 (24,6%) 
98 (75,4%) 

 
1 

Hemiplejia 
      Si 
      No 

 
0 (0%) 

130 (100%) 

 
1 (0,8%) 

129 (99,2%) 

 
0,32 

Insuficiencia renal crónica moderada/grave 
      Si 
      No 

 
2 (1,5%) 

128 (98,5%) 

 
4 (3,1%) 

126 (96,9%) 

 
0,41 

*Los valores corresponden a n(%) 
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Tabla 2-2. Variables del Índice de Charlson comparación entre grupos (continuación)*  

Variable Pacientes de edad 
≥80 años 

Grupo control 
edad <80 años 

p-valor 
 

Diabetes con lesión en órganos diana 
      Si 
      No 

 
0 (0%) 

130 (100%) 

- 
1 (0,8%) 

129 (99,2%) 

 
0,32 

Tumor o neoplasia sólida 
      Si 
      No 

 
9 (6,9%) 

121 (93,1%) 

 
11 (8,5%) 

119 (91,5%) 

 
0,64 

Leucemia 
      Si 
      No  

 
2 (1,5%) 

128 (98,5%) 

 
1 (0,8%) 

129 (99,2%) 

 
0,56 

Linfoma 
      Si 
      No 

 
1 (0,8%) 

129 (99,2%) 

 
0 (0%) 

130 (100%) 

 
0,32 

Hepatopatía crónica moderada/grave 
      Si 
      No 

 
1 (0,8%) 

129 (99,2%) 

 
0 (0.0%) 

130 (100%) 

 
0,32 

Tumor o neoplasia sólida con metástasis 
      Si 
      No 

 
0 (0.0%) 

130 (100%) 

 
1 (0,8%) 

129 (99,2%) 

 
0,32 

SIDA definido 
      Si 
      No 

 
1 (0,8%) 

129 (99,2%) 

 
4 (3,1%) 

126 (96,9%) 

 
0,18 

*Los valores corresponden a n(%), SIDA: Síndrome inmunodeficiencia adquirida 

 

VII.2.1.1. Portadores marcapasos o desfibrilador automático implantable 

De entre todos los pacientes del estudio, 9 (3,5%) eran portadores de un marcapasos y 

1 paciente portaba un DAI. Estos pacientes se distribuyeron de forma similar en ambos 

grupos. Estos datos quedan reflejados en la tabla 2-3. 
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Tabla 2-3. Portadores de marcapasos o DAI* 

Variable Pacientes de edad 
≥80 años 

 

Grupo control edad 
<80 años 

 

p-valor 
 

Marcapasos 
DAI 
No 
 

5 (3,8%) 
1 (0,8%) 

124 (95,4%) 

4 (3,1%) 
0 (0%) 

126 (96,9%) 

0.569 

*Los valores corresponden a n(%), DAI: Desfibrilador automático implantable 

 

VII.2.1.2. Consumo de fármacos 

El consumo medio de fármacos entre los pacientes ancianos fue de 5,8  (±3,6),mientras 

que en los más jóvenes fue de 4,6 (±3,7), esta diferencia fue estadísticamente 

significativa (p=0,009). El número máximo de medicamentos consumidos fue 14 y tan 

sólo 6 pacientes (4,6%) del grupo de mayor edad no tomaban fármacos. En los 

pacientes de más edad los fármacos más consumidos por orden de frecuencia fueron: 

antihipertensivos (85, 65,4%), antidepresivos-ansiolíticos (47, 36,2%) e hipolipemiantes 

(39, 30%). Mientras que en el grupo control los fármacos más consumidos por orden 

de frecuencia fueron: antihipertensivos (62, 47,7%), hipolipemiantes (57, 43,8%) y 

antidiabéticos orales (29, 22,3%). Al comparar el uso de fármacos entre los 2 grupos, el 

de mayor edad consumía más antihipertensivos, antidiabéticos orales, diuréticos, 

fármacos para dolencias cardíacas, para el tratamiento de la demencia, para el 

tratamiento de enfermedades del  SNC y otros fármacos y estas diferencias fueron 

estadísticamente significativas; mientras que los pacientes del grupo de menor edad 

tomaban con más frecuencia hipolipemiantes (p=0,02). El consumo de fármacos se 

resume en la tabla 2-4.  
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Tabla 2-4. Consumo de fármacos* 

Variable Pacientes de 
edad ≥80 años 

 

Grupo control 
edad <80 años 

 

p-valor 
 

Número total de fármacos 
        Media (DE) 
         

 
5,8 (3,6) 

 

 
4,6 (3,7) 

 

 
0,009 

Antihipertensivos 
         Si 
        No 

 
85 (65,4%) 
45 (34,6%) 

 
62 (47,7%) 
68 (52,3%) 

 
0,004 

Hipolipemiantes 
         Si 
         No 

 
39 (30%) 
91 (70%) 

 
57 (43,8%) 
73 (56,2%) 

 
0,02 

Antidiabéticos orales 
         Si 
         No 

 
26 (20%) 

104 (80%) 

 
29 (22,3%) 

101 (77,7%) 

 
0,649 

Insulina 
         Si 
         No 

 
11 (8,5%) 

119 (91,5%) 

 
9 (6,9%) 

121 (93,1%) 

 
0,642 

Diuréticos no por hipertensión arterial 
         Si 
        No 

 
29 (22,3%) 

101 (77,7%) 

 
9 (6,9%) 

121 (93,1%) 

 
<0,001 

Para el tratamiento de cardiopatía  
         Si 
        No 

 
23 (17,7%) 

107 (82,3%) 

 
12 (9,2%) 

118 (90,8%) 

 
0,04 

Para  tratamiento de la demencia 
         Si 
        No 

 
13 (10%) 

117 (90%) 

 
1 (0,8%) 

129 (99,2%) 

 
0,001 

Para tratamiento de enfermedades 
del SNC 
         Si 
        No 

 
 

19 (14,6%) 
111 (85,4%) 

 
 

5 (3,8%) 
125 (96,2%) 

 
 

0,003 

Antidepresivos/ansiolíticos 
         Si 
        No 

 
47 (36,2%) 
83 (63,8%) 

 
29 (22,3%) 

101 (77,7%) 

 
0,01 

Otros fármacos 
         Si 
        No 

 
106 (81,5%) 
24 (18,5%) 

 
92 (70,8%) 
38 (29,2%) 

 
0,04 

*Los valores corresponden a n(%), DE: Desviación estándar, SNC: Sistema nervioso central 
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Los fármacos antiagregantes y anticoagulantes son analizados de forma independiente 

debido a su potencial implicación en las complicaciones hemorrágicas asociadas a la 

cirugía dermatológica. El grupo de pacientes de mayor edad recibían más 

antiagregantes o anticoagulantes que los del  grupo control (p=0,007). Esta diferencia 

fue mayor, especialmente si se consideraban exclusivamente, los fármacos 

anticoagulantes (p=0,002), pero no alcanzó significación estadística cuando se analizó 

de forma aislada el consumo de antiagregantes (p=0,16). Finalmente, 2 pacientes del 

grupo de ancianos consumían simultáneamente antiagregantes y anticoagulantes. 

(tabla 2-5). Por otro lado, en el grupo de de mayor edad  que tomaba antiagregantes 

los suspendieron para la intervención en casi todos los pacientes, mientras que los 

pacientes del grupo control lo hicieron en menor medida(p=0,02). 

 

Tabla 2-5. Consumo de antiagregantes y anticoagulantes* 

Variable Pacientes de edad 

≥80 años 

Grupo control 

edad <80 años 

p-valor 

 

Antiagregantes 

        Si 

        No 

 

36 (38,3%) 

94 (61,7%) 

 

28 (27,5%) 

102 (72,5%) 

 

0,16 

Anticoagulantes 

        Si 

        No  

 

14 (10,8%) 

116 (89,2%) 

 

2 (1,5%) 

128 (98,5%) 

 

0,002 

Antiagregantes + anticoagulantes 

        Si 

        No 

 

2 (1,5%) 

128 (98,5%) 

 

1(0,8%) 

129 (99,2%) 

 

0,5 

*Los valores corresponden a n(%) 
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VII.2.2. Características de las intervenciones quirúrgicas 

y de las lesiones extirpadas 

VII.2.2.1. Duración de las intervenciones quirúrgicas 

No se encontraron diferencias significativas respecto a la duración media de las 

intervenciones, entre el grupo de pacientes de mayor edad y el de los más jóvenes 

(46,9 minutos±15,4 vs 43,9 minutos±16,3, respectivamente)(p=0,12). En ambos grupos 

la duración máxima y mínima de las intervenciones fueron 90 y 20 minutos, 

respectivamente.  

VII.2.2.2. Distribución de las intervenciones según el cirujano 

Los 3 cirujanos intervinieron a pacientes ancianos y pacientes más jóvenes en 

proporciones similares, sin encontrarse diferencias estadísticas (tabla 2-6). 

Tabla 2-6.  Distribución de las intervenciones según cirujano* 

Cirujanos Pacientes de 

edad ≥80 años 

Grupo control 

edad <80 años 

Total 

 

Cirujano 1 34 (26,2%) 31 (23,8%) 65 (25%) 

Cirujano 2 83 (63,8%) 85 (65,4%) 168 (64,6%) 

Cirujano 3 13 (10%) 14 (10,8%) 27 (10,4%) 

Total  130 (100%) 130 (100%) 260 (100%) 

*Los valores corresponden a n(%) 

 

VII.2.2.3. Tipo de anestesia 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el tipo de anestesia 

empleada en los 2 grupos de pacientes estudiados (p=0,08). Sin embargo, la sedación 

se utilizó en un 10% más de casos en el grupo de pacientes ancianos (tabla 2-7 y figura 

2-1). 
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Tabla 2-7. Tipo de anestesia* 

Tipo de anestesia 

 

Pacientes de 

edad ≥80 años 

Grupo control 

edad <80 años 

Total  

 

Local y sedación  96 (73,8%) 83 (63,8%) 179 (68,8%) 

Local  34 (26,2%) 47 (36,2%) 81 (31,2%) 

Total  130 (100%) 130 (100%) 260 (100%) 

*Los valores corresponden a n(%) 

 

Figura 2-1. Tipo de anestesia empleada 

 

VII.2.2.4. Empleo de profilaxis antibiótica 

La tabla 2-8 recoge la información sobre el uso de profilaxis antibiótica. Cada cirujano 

era libre de emplear o no profilaxis antibiótica según su criterio y no se definieron 

protocolos de obligado cumplimiento al inicio del estudio. Sin embargo, en la unidad 

de cirugía sin ingreso, es decir los pacientes que se intervinieron con sedación, sí 

existían protocolos establecidos por la comisión de infecciones del hospital, de modo 

que a todo paciente que estuviera programado un colgajo o injerto se le administró 
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profilaxis antibiótica (amoxicilina-clavulánico 2 gramos intravenosos) 30 minutos antes 

de la intervención. No se encontraron diferencias entre el uso de antibióticos entre los 

2 grupos.  

Tabla 2-8. Empleo de profilaxis antibiótica 

Profilaxis antibiótica Pacientes de 

edad ≥80 años 

Grupo control 

edad <80 años 

p-valor 

 

Si 74 (56,9%) 65 (50%) 0,26 

No 56 (43,1%) 65 (50%) 0,45 

 *Los valores corresponden a n(%) 

 

VII.2.2.5. Número de lesiones extirpadas por paciente 

Durante el estudio, se extirparon un total de 320 lesiones. En la mayoría de los 

pacientes, se extirpó una única lesión sin diferencias significativas entre ambos grupos. 

El número máximo de lesiones extirpadas en un sólo acto quirúrgico fue 4 (figura 2-2). 

 

Figura 2-2. Número de lesiones extirpadas por paciente 
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VII.2.2.6. Diagnóstico de las lesiones 

No se detectaron diferencias estadísticamente significativas respecto al tipo de tumor 

extirpado (carcinoma basocelular vs carcinoma epidermoide) entre ambos grupos del 

estudio (p=0,07), pero el porcentaje de carcinomas epidermoides extirpados fue algo 

mayor en el grupo de ancianos (35% vs 25,5%) (tabla 2-9).  

 

Tabla 2-9. Diagnóstico de las lesiones extirpadas (Carcinoma basocelular vs  

carcinoma epidermoide)* 

Diagnóstico Pacientes de 

edad ≥80 años 

Grupo control 

edad <80 años 

Total  

Carcinoma basocelular 106 (65%)  117 (74,5%) 223 (69,7%) 

Carcinoma epidermoide  57  (35%) 40 (25,5%)   97 (30,3%) 

Total  163 (100%) 157 (100%) 320 (100%) 

 *Los valores corresponden a n(%) 

 

 

El diagnóstico específico más frecuente en ambos grupos fue el carcinoma basocelular 

sólido. Además, el carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado fue más 

frecuente en el grupo de pacientes ancianos (12,3% vs 7%), pero esta diferencia no 

alcanzó la significación estadística (p=0,16) (tabla 2-10). 
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Tabla 2-10. Diagnósticos de las lesiones extirpadas*  

Diagnóstico Pacientes de  

edad ≥80 años  

Grupo control 

 edad <80 años 

Total 

 
Carcinoma basocelular 
 
          Sólido 
          Superficial 
          Esclerodermiforme 
          Adenoide 
          Fibroepitelioma de Pinkus 
          Carcinoma basoescamoso  
         

 
106 (57,7%) 
 
94 (57,7%) 
5 (3,1%) 
4 (2,5%) 
2 (1,2%) 
0 (0%) 
1 (0,6%) 

 
117 (74,5%) 

 
108 (69,4%) 

3 (1,9%) 
3 (1,9%) 
2 (1,3%) 
1 (0,6%) 
0 (0%) 

 

 
223 (69,7%) 

 
202 (63,4%) 

8 (2,5%) 
7 (2,2%) 
4 (1,3%) 
1 (0,3%) 
1 (0,3%) 

 

 
Carcinoma epidermoide 
      
          Bien diferenciado 
          Moderadamente diferenciado 
          Mal diferenciado 
          Enfermedad de Bowen  
          Queratoacantoma 
     

 
57 (35%) 

 
17 (10,4%) 
20 (12,3%) 
9 (5,5%) 
8 (4,9%) 
3 (1,8%) 

 
   40 (25,5%) 

 
    18 (11,5%) 

11 (7%) 
  4 (2,5%) 
  4 (2,5%) 
  1 (0,6%) 

 

 
97 (30,3%) 

 
35 (10,9%) 
31 (9,7%) 
13 (4,4%) 
12 (3,8%) 
4 (1,3%) 

*Los valores corresponden a n(%) 

 

VII.2.2.7. Localización de las lesiones 

No se encontraron diferencias estadísticas, en cuanto a la localización de las lesiones 

entre el grupo de ancianos y jóvenes. Sin embargo, un mayor número de lesiones en 

los ancianos se localizaron en las extremidades inferiores respecto a los pacientes más 

jóvenes (8,6% vs 3,2%, p=0,07). De forma inversa, el tronco fue una localización más 

común entre los pacientes más jóvenes (10,8% vs 6,1%, p=0,12) (tabla 2-11). 
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Tabla 2-11.  Localización de las lesiones* 

Localización lesión Pacientes de 
edad ≥80 años 

 Grupo control 
 edad <80 años 

Total 
 
 

Cabeza y cuello 
 
         Mejilla 
         Frente 
         Nariz 
         Cuero cabelludo 
         Sien  
         Canto interno  del ojo 
         Pabellón auricular 
         Labios 
         Cuello 
         Párpado 
         Mentón 

132 (81%) 
 

33 (20,2%) 
20 (12,3%) 
19 (11,7%) 
12 (7,4%) 
12 (7,4%) 
10 (6,1%) 
8 (4,9%) 
7 (4,3%) 
7 (4,3%) 
3 (1,8%) 
1 (0,6%) 
 

 128 (86%) 
 

26 (16,6%) 
12 (7,6%) 
25 (15,9%) 
7 (4,5%) 
14 (8,9%) 
8 (5,1%) 
16 (10,2%) 
11 (7%) 
5 (3,2%) 
2 (1,3%) 
2 (1,3%) 

 

258 (80,2%) 
 

59 (18,4%) 
32 (10%) 
44 (13,8%) 
19 (5,9%) 
26 (8,1%) 
18 (5,6%) 
24 (7,5%) 
18 (5,6%) 
12 (3,8%) 
5 (1,6%) 
3 (0,9%) 

 

 
Extremidades inferiores 
     

 
14 (8,6%) 

  
5 (3,2%) 

 
19 (5,9%) 

 
Tronco 
 

 
10 (6,1%) 
 

  
17 (10,8%) 

 
27 (8,4%) 

 
Extremidades superiores 
  

 
7 (4,3%) 

  
7 (4,5%) 

 
14 (4,4%) 

*Los valores corresponden a n(%) 

VII.2.2.8. Tamaño de los defectos quirúrgicos 

No se detectaron diferencias estadísticamente significativas al comparar las medias de 

los tamaños de los defectos quirúrgicos entre ambos grupos. El tamaño medio del 

defecto en los ancianos fue 5,7 cm2 ±5,6 cm2, mientras que en los más jóvenes fue de 

4,9 cm2±4,5 cm2  (p=0,175). Los defectos máximos y mínimos fueron 0,5 cm2  y 40 cm2 

en los ancianos y 0,5 cm2  y 36 cm2 en los pacientes más jóvenes. Tras agrupar el 

tamaño de los defectos tras la extirpación de los carcinomas, tampoco se encontraron 

diferencias estadísticas. La tabla 2-12 muestra la distribución de los defectos 

quirúrgicos en ambos grupos. 
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Tabla 2-12.  Tamaño de los defectos quirúrgicos* 

Tamaño del defecto (cm2) Pacientes de  
edad ≥80 años 

Grupo control 
edad <80 años 

p-valor 

 
< 2,50  cm2      
 

 
48 (29,4%) 

 
56 (35,7%) 

 
0,29 

 
 
2,51-5,00 cm2  
 

 
49 (30,1%) 

 
51 (32,5%) 

 
0,73 

 
5,01-7,50 cm2     

 
29 (17,8%) 

 

 
23 (14,6%) 

 
0,54 

 
>7,50 cm2 
 

 
37 (22,7%) 

 
27 (17,2%) 

 
0,28 

*Los valores corresponden a n(%) 

VII.2.2.9. Técnicas empleadas para el cierre de los defectos quirúrgicos 

Los injertos cutáneos se emplearon más frecuentemente para el cierre de defectos en 

el grupo de los pacientes de edad más avanzada (p=0,005), mientras que los cierres 

directos y los colgajos cutáneos se emplearon de forma similar en ambos grupos (tabla 

2-13). 

Tabla 2-13. Técnicas empleadas para el cierre de los defectos quirúrgicos* 

Técnica empleada  Pacientes de  
edad ≥80 años 

Grupo control 
edad <80 años 

p-valor 

 
Cierre directo 
 

 
90 (55,2%) 

 
88 (56,1%) 

 
0,97 

 
Injerto 
 
          Laminar 
          Piel total 
 

 
25 (15,3%) 

 
18 (11,0%) 

7 (4,3%) 

 
9 (5,7%) 

 
5 (3,2%) 
4 (2,5%) 

 
0,005 

Colgajo 
 
           Transposición 
           Rotación 
           Avance 
           Pedículo subcutáneo 
            

48 (29,4%) 
 

          17 (10,4%) 
         16 (9,8%) 
          12 (7,4%) 
            3 (1,8%) 

60 (38,2%) 
 

12 (7,6%) 
19 (12,1%) 
28 (17,8%) 

1 (0,6%) 

0,97 

*Los valores corresponden a n(%) 
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VII.2.2.10. Complicaciones quirúrgicas 

Las complicaciones hemorrágicas fueron más frecuentes en el grupo de pacientes de 

edad ≥80 años y esta diferencia fue estadísticamente significativa (p=0,04). La mayoría 

de los casos correspondieron a equimosis, 1 caso de hemorragia postquirúrgica en el 

grupo de ancianos y ningún hematoma en todas las lesiones extirpadas. Los 3 casos de 

infección de la herida quirúrgica se produjeron en el grupo de ancianos. Finalmente, el 

resto de complicaciones, es decir la dehiscencia y la necrosis de colgajos e injertos se 

produjo de forma similar en ambos grupos. Por otro lado, se produjo 1 caso de recidiva 

en cada grupo. En el grupo de los pacientes mayores se trataba de un carcinoma 

epidermoide moderadamente diferenciado extirpado inicialmente de forma 

incompleta y  se produjo a los 4 meses de la extirpación. La recidiva en el grupo control 

se produjo a los 11 meses de la extirpación de un carcinoma basocelular sólido, 

extirpado con bordes libres. En cuanto a las extirpaciones incompletas de las lesiones, 

8 (4,9%) se produjeron en los pacientes ancianos y 3 (1,9%) en el grupo control, sin 

diferencias estadísticas (tabla 2-14).  No se registró ningún caso de complicación 

médica que requiriera ingreso tras la cirugía, tan sólo un paciente del grupo control 

desarrolló un síncope horas después de la cirugía, que se resolvió espontáneamente, 

sin llegarse a un diagnóstico más preciso. 

Tabla 2-14. Complicaciones quirúrgicas y evolución* 

Variable Pacientes de  
edad ≥ 80 años 

Grupo control 
edad <80 años 

p-valor 

Complicación quirúrgica 
       
     Infección herida 
 
     Hemorrágicas 
 
     Dehiscencia 
 
     Necrosis colgajo/injerto     
 

 
 

3 (1,8%) 
 

42 (25,8%) 
 

3 (1,8%) 
 

7 (9,6%) 

 
 

0 (0%) 
 

26 (16,7%) 
 

3 (1,9%) 
 

4 (6,9%) 

 
 

0,24 
 

0,04 
 

0,99 
 

0,41 

 
Bordes quirúrgicos afectados 
 

 
8 (4,9%) 

 
3 (1,9%) 

 
0,1 

 
Recidiva 
 

 
1 (0.6%) 

 
1 (0,6%) 

 
0,9 

*Los valores corresponden a n(%) 
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VII.2.3. Mortalidad a los 24 meses 

Se registraron un total de 35 fallecimientos durante el periodo de seguimiento, 27 

entre el grupo de pacientes ancianos (28,8%), mientras que en los pacientes más 

jóvenes se produjeron 8 (6,2%) (p=0,001). El tiempo medio desde la cirugía hasta el 

fallecimiento, fue similar en ambos grupos (ancianos 16,7±8,7 meses vs jóvenes 

15,6±7,3 meses). Entre los ancianos, el rango de meses hasta el exitus osciló entre los 2 

y los 31 meses y en el grupo control entre 7 y 24 meses.  
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VIII DISCUSIÓN 
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VIII.1. Datos demográficos 

Dentro de los datos demográficos del trabajo destaca que una gran proporción de los 

pacientes de nuestro grupo de estudio eran menores de 85 años (84, 64,6%) y el 

paciente de mayor edad intervenido tenía 96 años en el momento de la cirugía. Una 

característica de nuestra población de pacientes ancianos es que predominaba el sexo 

masculino (73, 56,2%) frente al femenino (57, 43,8%). Esta relación es inversa a la de la 

población censada en España en 2011, donde se estima que hay 2.475.913 habitantes 

de 80 años o más, de los cuales el 63,6% son mujeres y el 36,4% son hombres253.  Una 

posible explicación sería que la localización geográfica donde se llevó a cabo el estudio 

es una área de intensa exposición solar, tanto ocupacional (agricultura o pesca) como 

recreacional y esta exposición ocupacional, generalmente afecta más  a los  varones. El 

paciente más joven dentro del grupo de control tenía 28 años, este dato nos recalca la 

existencia de carcinomas cutáneos en pacientes jóvenes (menores de 30 años)41. 

Dhiwakar y cols. en un estudio retrospectivo de tumores cutáneos de cabeza y cuello, 

entre los pacientes intervenidos de 80 o más años, también encontraron un 

predominio del sexo masculino (71,1%)221.  

Respecto al hábito tabáquico, los fumadores activos fueron más frecuentes entre los 

pacientes  más jóvenes (p=0,002). Por otro lado, el grado de comorbilidades asociado 

en ambos grupos, fue muy similar sin mostrar diferencias estadísticas. Como ya se ha 

comentado anteriormente, el IC es una herramienta de medida validada para predecir 

la supervivencia16. Derivado de los valores del IC, se concluye que el estado de salud de 

nuestros pacientes ancianos era bueno en general y tan sólo 14 pacientes (10,8%) 

presentaban una comorbilidad alta (IC ≥3). Además, en el grupo control se encontró un 

porcentaje similar de pacientes con comorbilidad alta (14, 10,8%). Igualmente en el 

trabajo de Dhiwakar y cols. la comorbilidad en pacientes ancianos, medida mediante el 

IC era baja, con un valor medio de 0,8±0,9221. Cuando se estudiaron las variables del IC 

de forma individual, las entidades nosológicas más frecuentes en orden decreciente en 

ancianos fueron: diabetes mellitus (32, 24,6%), demencia (21, 16,2%),  insuficiencia 

cardíaca (17, 13,1%) e infarto de miocardio (16, 12,3%), mientras que en los pacientes 

jóvenes fueron en orden decreciente: diabetes (32, 24,6%), infarto de miocardio (14, 
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10,8%), enfermedad respiratoria crónica (11, 8,5%) y neoplasia sólida (11, 8,5%). 

Algunas entidades fueron más frecuentes en los ancianos y estas diferencias fueron 

estadísticamente significativas en la insuficiencia cardíaca congestiva (p=0,03), la 

enfermedad cerebrovascular  (p=0,03) y la demencia (p<0,001). Sin embargo, fue la 

hipertensión arterial la enfermedad más frecuente en ambos grupos. Esta enfermedad 

afectaba a 85 pacientes (65,4%) de los pacientes ancianos y a 62 (47,7%) de los 

pacientes más jóvenes. Estos datos, sobre la prevalencia de la hipertensión arterial, se 

derivan del consumo de fármacos, ya que la hipertensión no está recogida  de forma 

específica en  el IC. La prevalencia de la hipertensión arterial en pacientes de edad ≥80 

años en nuestro entorno, es de alrededor del 80%, por lo que en nuestra serie este 

valor fue algo menor259.  Dado que la hipertensión arterial también fue más prevalente 

en los pacientes ancianos (p=0,04), éste podría ser otro  factor que explicara en parte, 

el mayor número de complicaciones hemorrágicas en este grupo ya que en otros 

estudios, la hipertensión se ha asociado a mayor número de complicaciones 

hemorrágicas en cirugía dermatológica114. Respecto a la diabetes mellitus, otros 

trabajos sobre complicaciones en cirugía dermatológica recogen un porcentaje de 

pacientes diabéticos intervenidos de entre el 4,7%214 y el 11,7%149, dato que contrasta 

con el 24,6% de nuestra serie en ambos grupos de estudio110. En un trabajo de autores 

españoles, Paradela y cols. encontraron, en una serie de pacientes de 85 años ó más 

intervenidos de lesiones de piel, hipertensión en el 73,1%  de los casos,  

arterioesclerosis en el 34,6%, diabetes en el 20,2%, insuficiencia cardíaca en el 16,3% y 

una neoplasia previa en el 6,3% de los mismos229. Otro estudio acerca de 

complicaciones en cirugía dermatológica, que incluía lesiones tanto benignas como 

malignas, demostró que el 29,8% de los pacientes presentaba hipertensión arterial, el 

8,5% patología cardíaca y el 1,3% enfermedades renales, si bien la edad media de estos 

pacientes era de 52 años260.  Charles y cols. emplearon el IC para determinar la 

expectativa de vida en pacientes nonagenarios intervenidos de CCNM237, tras estudiar 

a 99 pacientes de estas características, concluyeron que la cirugía dermatológica fue 

bien tolerada, ya que no se produjeron complicaciones importantes, ni muertes en los 

30 días siguientes a la intervención. Así mismo, en este estudio destaca que la 

supervivencia media fue de 3,9 años tras la cirugía, un tiempo considerable, pero 
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desafortunadamente, existía una variabilidad importante ,por lo que las predicciones 

de expectativa de vida no se pudieron considerar fiables. Estos autores concluyen que, 

aunque el IC puede ser útil para determinar la expectativa de vida de forma genérica, 

es difícil de interpretar en un individuo en concreto y no hay datos sobre las 

consecuencias de la decisión de no tratar un CCNM. 

VIII.1.1. Portadores de marcapasos y desfibriladores 

Publicaciones recientes han puesto de manifiesto que la  implantación de marcapasos 

en pacientes de edad superior a 80 años ha ido aumentando de forma significativa en 

las últimas décadas. De hecho, alrededor del 30% de los marcapasos se implantan en 

pacientes de 80 ó más años261.  Estos datos son muy relevantes para la cirugía 

dermatológica ya que la electrocoagulación puede provocar un mal funcionamiento 

del marcapasos o del DAI, causando problemas en la detección del ritmo, su 

funcionamiento o la programación del mismo262. Estas alteraciones de los aparatos son 

mucho menos probables si se siguen unas recomendaciones básicas, tales como el uso 

de pinza bipolar, ráfagas cortas a poco voltaje y evitar en la medida de lo posible, su 

uso cerca del marcapasos263. El 3,5% de nuestros pacientes eran portadores de 

marcapasos o DAI y se distribuyeron por igual entre el grupo de ancianos y el de 

pacientes más jóvenes. Pero parece lógico pensar, que con el envejecimiento de la 

población y la mayor implantación de marcapasos en ancianos, encontremos más 

portadores de marcapasos entre los pacientes intervenidos de CCNM. 

VIII.1.2. Consumo de fármacos 

El consumo medio de fármacos fue mayor entre los pacientes ancianos (5,8±3,6), y 

esta diferencia fue estadísticamente significativa (p=0,009). Así, el número  de 

fármacos consumidos  por los más ancianos fue elevado y de hecho 61 de ellos (46,9%) 

consumían 6 fármacos o más. Los pacientes de mayor edad también tomaban ciertos 

grupos de medicamentos con más frecuencia que los más jóvenes y estas diferencias 

fueron estadísticamente significativas para los antihipertensivos (p=0,004), los 

diuréticos no por hipertensión arterial (p<0,001), los fármacos cardiacos (p=0,04), los 

fármacos para la demencia (p=0,001), los fármacos para tratamientos de afecciones 
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del SNC (p=0,003) y los antidepresivos/ansiolíticos (p=0,01). Por otro lado, los 

pacientes más jóvenes usaban más hipolipemiantes (p=0,02). El consumo de 

antiagregantes fue elevado en ambos grupos, más entre los de mayor edad (38,3% vs 

27,5%), pero sin alcanzar diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, si 

hubo diferencias significativas cuando se consideró el uso de anticoagulantes (10,8% vs 

1,5%) (p=0,002). Este mayor consumo de anticoagulantes podría justificar en parte el 

mayor número de complicaciones hemorrágicas en los pacientes de mayor edad y 

estaría en consonancia con el trabajo de Dixon y cols. donde se concluyó  que este tipo 

de complicaciones de la cirugía dermatológica se asociaban más al consumo de 

anticoagulantes que al de antagregantes112. También destaca en otro trabajo de Dixon 

y cols. que el consumo de antiagregantes o anticoagulantes fue mucho menor que en 

cualquiera de nuestros 2 grupos, ya que en el grupo de ancianos el 38,3% tomaba 

antiagregante y el 10,8% anticoagulantes y en el grupo control el 27,5% consumía 

antiagregantes y el 1,5% anticoagulantes, mientras que en el trabajo mencionado el 

12% tomaba antiagregantes y el 2,6% anticoagulantes. En el trabajo de Dhiwakar y 

cols. sobre los tumores cutáneos de cara y cuello en ancianos, el consumo de 

antiagregantes era muy elevado (49,3%), mientras que el de anticoagulantes fue del 

3,3%. La evidencia científica actual se inclina hacia el mantenimiento de la  medicación 

antiagregante o anticoagulante para la cirugía dermatológica, por existir un mayor 

riesgo de evento tromboembólico derivado de su retirada128,130, sin embargo en 

nuestro estudio y siguiendo los protocolos de anestesiología del hospital donde se 

llevó a cabo, los antiagregantes eran sustituidos por heparina de bajo peso molecular 

previamente a la cirugía y en el caso de los anticoagulantes su INR se ajustaba para que 

fuera menor de 2 el día de la intervención. Dicho protocolo se aplicaba solamente a los 

pacientes intervenidos en la unidad de cirugía sin ingreso. Esta actuación para el 

control del riesgo hemorrágico, puede explicar el escaso número de complicaciones 

hemorrágicas relevantes, ya que la mayoría de estas complicaciones consistieron en 

equimosis, que se resolvieron de forma espontánea y sin ninguna secuela posterior y 

no se detectó ningún caso de hematoma. En los casos intervenidos con anestesia local, 

la suspensión o no de los fármacos antiagregantes o anticoagulantes dependía del 

criterio del dermatólogo.  
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Como conclusión, nuestra población a estudio, a pesar de presentar pocas 

comorbilidades, estaba en gran medida polimedicada. En publicaciones sobre el 

consumo de fármacos en ancianos en España264, los fármacos más consumidos en 

ancianos en orden decreciente son los antihipertensivos, seguidos de los 

vasodilatadores periféricos recomendados para mejorar las funciones cerebrales, las 

benzodiacepinas y los antiinflamatorios no esteroideos. En nuestro trabajo los 

antiinflamatorios no esteroideos se incluyeron dentro del grupo de fármacos 

denominado otros fármacos. 

VIII.2. Grado de dependencia. Índice de Barthel 

Los pacientes de edad avanzada eran, en su mayoría, independientes para sus 

actividades de la vida diaria previamente a la intervención. La cirugía dermatológica 

apenas alteró sus puntuaciones en el IB, ni a los siete ni a los treinta días. Los 

parámetros del IB más alterados tras la cirugía fueron aquellos relacionados con las 

habilidades físicas, de las que las más deterioradas fueron: la capacidad de vestirse, ir 

al retrete, las transferencias (sillón-cama), la deambulación y subir o bajar escaleras. 

Gran parte de las pérdidas de estas habilidades se recuperaron en la visita a los 30 días 

tras la cirugía, pero desconocemos si se recuperaron más con el tiempo, ya que a los 

30 días fue la última vez que se preguntó a los pacientes por dichas habilidades. Una  

posible explicación es que dichos cambios se debieran a la limitación ocasionada por 

los apósitos y vendajes en las zonas intervenidas, bien porque dificultaran la visión o 

por estar localizados en brazos y piernas. No obstante, tras intentar relacionar la 

localización de las lesiones con las pérdidas de habilidades físicas, no se consiguió 

demostrar ninguna asociación, pero hay que tener en cuenta que el número de 

pacientes con empeoramiento de sus habilidades es muy pequeño, por lo que es difícil 

obtener una significación estadística. Conviene señalar aquí que no hemos encontrado 

ningún trabajo en la literatura que utilice el IB para estudiar pacientes dermatológicos, 

a pesar de tratarse de un índice de uso común en el anciano. Finalmente, no es posible 

descartar que se haya podido producir un sesgo de selección, ya que en  los pacientes 

ancianos y con alto grado de dependencia puede haberse optado por tratamientos 
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menos agresivos, como la criocirugía o la radioterapia y estos casos no fueron 

recogidos en nuestro estudio. 

 

VIII.3. Características de las intervenciones 

quirúrgicas y de las lesiones extirpadas  

VIII.3.1. Duración de las intervenciones quirúrgicas 

No se demostraron diferencias en cuanto a la duración media de las intervenciones 

quirúrgicas entre los 2 grupos a estudio, sin embargo las intervenciones realizadas con 

sedación duraron más (32,8 minutos vs 51,9 minutos, p<0,0001), esto se explicaría por 

la mayor complejidad de los tumores que son derivados para anestesia con sedación y 

por el tiempo necesario para llevar a cabo dicha sedación. Por otro lado, cuanto mayor 

es el tiempo en que está rota la barrera cutánea, mayor es la posibilidad de desarrollar 

una infección, de hecho un estudio sobre cirugía limpia demuestra que el riesgo de 

infección de la herida quirúrgica se dobla por cada hora de duración del proceso 

quirúrgico148. En relación a lo expuesto anteriormente, Amici y cols. determinaron que 

la duración mayor de 24 minutos de la cirugía dermatológica era un factor 

independiente para el riesgo de complicaciones hemorrágicas110. Dado que tan sólo se 

detectaron 3 casos de infección de la herida quirúrgica, es muy difícil establecer 

relación de las mismas con otros parámetros estudiados como la duración de la 

intervención. 

VIII.3.2. Distribución de las intervenciones según el 

cirujano 

Todas las intervenciones quirúrgicas fueron realizadas por 3 cirujanos dermatológicos. 

Los tres cirujanos intervinieron a pacientes, tanto con anestesia local y sedación como 

solamente con anestesia local y lo hicieron en proporciones similares. Por tanto, el tipo 

de anestesia empleada era independiente del cirujano que realizaba la intervención. El 
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cirujano dos, fue el que intervino a más pacientes (64,6% del total) y dicho cirujano fue 

el que tenía menor experiencia quirúrgica (8 años). Sin embargo, las lesiones 

intervenidas por este cirujano no presentaron más complicaciones hemorrágicas, ni 

infecciosas, ni dehiscencias, pero sí más complicaciones isquémicas, aunque sin 

alcanzar significación estadística. Esto podría explicarse por un  diseño y/o ejecución 

de los colgajos o injertos menos adecuados. También es importante resaltar, que los 

cirujanos uno y dos nunca emplearon anestesia local con vasoconstrictor y el cirujano 

tres sólo la utilizaba muy ocasionalmente. Esta información es relevante a la hora de 

interpretar las complicaciones hemorrágicas, ya que el vasoconstrictor inicialmente 

ocasiona un lecho quirúrgico exangüe, pero horas después puede producirse un 

sangrado al desaparecer dicho efecto vasoconstrictor y no haberse realizado 

hemostasia selectiva en el vaso responsable durante el acto quirúrgico. 

VIII.3.3. Tipo de anestesia  

No se encontraron  diferencias estadísticamente significativas en el tipo de anestesia 

empleada en los 2 grupos de pacientes estudiados (p=0,08). Sin embargo, la sedación 

se utilizó en un 10% más de casos en el grupo de pacientes ancianos. Estos hallazgos 

apoyan el hecho de que nuestra población de pacientes mayores gozaba en general, 

de un buen estado de salud, por lo que eran buenos candidatos para la cirugía con 

anestesia local y sedación. Debido a la infraestructura de nuestro hospital, el Servicio 

de Dermatología contaba con 6 quirófanos al mes para cirugía dermatológica mayor 

ambulatoria y 6 más de anestesia local, esta importante oferta de quirófanos con 

presencia de anestesiólogo, podría explicar el elevado número de intervenciones 

realizadas con sedación (68,8% del total). Además era mucho más probable el uso de 

sedación si el diagnóstico clínico era CCNM, ya que otros tumores benignos eran 

extirpados con anestesia local exclusivamente, bien por su tamaño, bien por asentar 

en pacientes más jóvenes, o por requerirse técnicas quirúrgicas menos complejas. 
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VIII.3.4. Empleo de profilaxis antibiótica 

Las principales indicaciones de profilaxis antibiótica en cirugía dermatológica son la 

profilaxis de infección a distancia, principalmente endocarditis y cirugía de prótesis 

articular reciente y la profilaxis para la prevención de infección de la herida 

especialmente si la lesión se localiza por debajo de la rodilla o en la ingle, es una 

extirpación en cuña del labio o del pabellón auricular o el defecto se cubre con  un 

injerto cutáneo150. En nuestro trabajo en un elevado número de pacientes (56,9% en el 

grupo de ancianos y 50% en los pacientes control) se empleó profilaxis antibiótica y 

estos datos sugieren que no se aplicaron las recomendaciones clínicas publicadas para 

el empleo de profilaxis antibiótica en cirugía dermatológica. También otros autores 

han sugerido que se practica un uso masivo de antibióticos en cirugía cutánea151.   

VIII.3.5. Número de lesiones extirpadas por paciente 

La distribución del número de lesiones extirpadas por acto quirúrgico fue similar en 

ambos grupos. Se podía haber asumido a priori que los pacientes ancianos 

presentarían con mayor frecuencia  CCNM múltiples, por su mayor carga de radiación 

ultravioleta acumulada a lo largo de la vida, pero este dato no se confirmó. De forma 

general, el 14,7% de todos los pacientes presentó CCNM múltiples, cifra algo menor 

que la recogida en la literatura20. Fernández-Jorge y cols. describieron, en su serie de 

664 extirpaciones dermatológicas, que al 70,2% se le extirpó una lesión, que al 11,1% 

se le extirparon 2 lesiones, al 1,7% 3 lesiones y al 0,5% 4 lesiones en el mismo acto 

quirúrgico, datos  que son muy similares a los encontrados en nuestro estudio265.  

Para finalizar, Dhiwakar y cols. en su serie de 152 pacientes ancianos con cáncer 

cutáneo en cabeza y cuello, extirparon más de una lesión en el 7% de los casos, 

mientras que en nuestra serie esto ocurrió en el 19,2% de los pacientes, una posible 

explicación es que  el trabajo descrito anteriormente fue realizado por médicos 

otorrinolaringólogos que operan exclusivamente lesiones de cabeza y cuello, a 

diferencia de nuestro trabajo, donde intervinimos lesiones localizadas en cualquier 

parte del tegumento221. 
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VIII.3.6. Diagnóstico de las lesiones 

La distribución del tipo de CCNM fue similar a la descrita en la literatura26, con un 

predominio de los carcinomas basocelulares frente a los epidermoides (4 a 1, 

aproximadamente) y con un mayor porcentaje de carcinomas epidermoides en el 

grupo de pacientes ancianos, pero sin llegar a superar a los basocelulares. El 

diagnóstico específico más frecuente, en ambos grupos, fue el de carcinoma 

basocelular sólido.  

VIII.3.7. Localización de las lesiones 

No hubo diferencias significativas en cuanto a la localización de las lesiones entre los 2 

grupos, pero un mayor número de lesiones en los ancianos se localizaron en las 

extremidades inferiores respecto a los pacientes más jóvenes (8,6% vs 3,2%, p=0,09). 

De forma inversa, el tronco fue una localización más común en los pacientes más 

jóvenes (10,8% vs 6,1%, p=0,12), pero no se demostraron diferencias estadísticas. 

Estos datos son acordes con los encontrados en la literatura, ya que los carcinomas 

epidermoides son más prevalentes en los ancianos que en los jóvenes, y dichos 

tumores se localizan en las extremidades con más frecuencia que los carcinomas 

basocelulares, y por otro lado los carcinomas basocelulares superficiales son más  

incidentes en pacientes más jóvenes y éstos tienden a localizarse con mayor frecuencia 

en el tronco33. En cuanto a las localizaciones específicas dentro de la cabeza y el cuello, 

hubo una distribución homogénea de las lesiones en los 2 grupos de pacientes. Dentro 

del grupo de pacientes ancianos, al comparar las localizaciones de carcinomas 

basocelulares frente a epidermoides, se determinó que los carcinomas epidermoides 

fueron más frecuentes en el cuero cabelludo, el pabellón auricular y las extremidades 

inferiores, mientras que los carcinomas basocelulares fueron más frecuentes en la 

nariz diferencias estadísticamente significativas y similares a los datos publicados 

previamente32. Dhiwakar y cols. describieron un predominio de lesiones localizadas en 

el cuero cabelludo en ancianos y una menor incidencia de lesiones en la nariz221. 
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VIII.3.8. Tamaño de los defectos quirúrgicos 

La media de los defectos creados tras la extirpación del CCNM en los ancianos fue de 

5,7 cm2, mientras que en los pacientes más jóvenes fue de 4,9 cm2, pero esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa. En los pacientes de mayor edad el 

22,7% de sus defectos midió más de 7,5 cm2, mientras que en los más jóvenes esto 

ocurrió en el 17,5% de los mismos.  Así se puede  concluir que los defectos creados en 

nuestro estudio, en muchos casos, son de gran tamaño, pero los pacientes ancianos no 

tuvieron defectos de mayores que los pacientes más jóvenes. Inicialmente, se especuló 

que los pacientes de mayor edad serían los que tendrían los carcinomas más grandes, 

bien por retrasos en el tratamiento o bien por una menor inmunovigilancia, pero se ha 

demostrado que no fue así. Además, dado que los carcinomas epidermoides fueron 

más frecuentes en los pacientes ancianos y se extirpaban con un margen mayor, 

deberíamos haber encontrado mayores defectos en este grupo, pero este hecho 

tampoco se pudo demostrar. Al revisar la literatura hemos visto que las publicaciones 

que incluyen los tamaños de los defectos creados en cirugía dermatológica son muy 

heterogéneas. Kimyai-Asadi y cols. describen tamaños medios de los defectos de 2,3 

cm, independientemente de si el paciente era operado en la consulta o en el 

hospital266. En el trabajo de Paradela y cols. que recogía las complicaciones de cirugía 

dermatológica en pacientes de 85 o más años, se describe una mediana de los defectos 

de 4 cm2 229. Por otro lado, en  la mayoría de los artículos publicados los defectos se 

habían creado con cirugía de Mohs y dicha técnica preserva más tejido que la cirugía 

convencional empleada en nuestro estudio. Los defectos descritos en el trabajo de 

Dhiwakar y cols. son muy similares a los encontrados en nuestra serie, con una media 

de 6,7 cm2 en pacientes mayores y de 4,2 cm2 en el grupo control, con una diferencia 

que fue estadísticamente significativa (p= 0,002), pero como ya se ha comentado, en 

nuestro estudio no detectamos una diferencia estadísticamente significativa (p=0,175). 

De nuevo hay que resaltar que las lesiones descritas en el trabajo de Dhiwakar y cols. 

se localizaban exclusivamente en la cara y en el cuello. 
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VIII.3.9. Técnicas empleadas para el cierre de los 

defectos quirúrgicos 

Los injertos cutáneos, bien de piel total o laminares, se emplearon más 

frecuentemente en los pacientes ancianos (p=0,005) y esto puede deberse a que estos 

pacientes presentaran mayor número de defectos superiores a 5 cm2. Otra posible 

explicación sería que los injertos permiten un mejor control de las recidivas en 

carcinomas más agresivos, los cuales eran algo más frecuentes en los pacientes de 

mayor edad y por último la técnica quirúrgica requerida para la reparación del defecto 

con injerto es menos compleja que la requerida para la realización de un colgajo y 

además permite cubrir mayores áreas. La mayoría de los injertos empleados en el 

grupo de mayor edad fueron laminares, ya que éstos permiten cubrir  mayores 

defectos y de forma más sencilla que los de piel total. De los datos extraídos del 

estudio se concluye que, la edad avanzada no fue una limitación a la hora de realizar 

colgajos e injertos cutáneos.  

En el grupo de mayor edad, los cierres directos fueron más frecuentes si se había 

extirpado un carcinoma basocelular (p <0,001) y los injertos fueron más frecuentes si 

se había extirpado un carcinoma epidermoide (p<0,0001). Shimizu y cols. describen 

unos porcentajes similares a los de nuestra serie en cuanto a las técnicas empleadas 

para el cierre de los defectos creados. En este trabajo, utilizan un cierre directo por 

planos en el 58,8% (nuestra serie 55,6%), un colgajo en el 31,1% (nuestra serie 33,8%) 

y un injerto en el 10,1% de los casos (nuestra serie 11,3%)123. Dhiwakar y cols. 

utilizaron, en pacientes ancianos con cáncer cutáneo de cabeza y cuello, un cierre 

simple en el 56% de las extirpaciones, un colgajo en el 40% y un injerto en un 4%, sin 

encontrar diferencias respecto a la población más joven. En este trabajo destacan que 

la piel senil presenta ventajas respecto a la más joven, en cuanto a laxitud y 

redundancia, por los cambios en la arquitectura de las fibras elásticas y del colágeno, 

lo que permite cierres simples con más facilidad y menor necesidad de cierres 

complejos con colgajos e injertos221. En otro estudio donde se extirparon 1115 

lesiones, los defectos se cerraron de forma directa en el 56,7% de los casos, se 

emplearon colgajos en el 28,5%  e injertos en el 14,8%, cifras también superponibles a 
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nuestros resultados140. Del mismo modo Paradela y cols. emplearon con frecuencia en 

pacientes ancianos colgajos (32%) e injertos (32%)229. Rogers y cols.149 utilizaron un 

cierre primario en el 73,3% de los casos, un colgajo en el 12,5% de las ocasiones y un 

injerto en el 2,9%. De hecho en la literatura se recogen resultados muy variables 

respecto al tipo de cierre para el defecto creado en cirugía dermatológica, 

probablemente debido a que las extirpaciones son realizadas en medios poco 

comparables tales como consultas privadas o quirófanos de grandes hospitales y por 

diferentes tipos de especialista. Respecto al tipo de colgajo empleado, los resultados 

también son muy variables, ya que pueden elegirse diferentes tipos de colgajos para 

cerrar un mismo defecto y el uso de uno u otro tipo puede depender de las 

preferencias del cirujano, de su experiencia, de las características de la piel 

circundante y de otros muchos factores266. Los resultados de nuestro trabajo sugieren 

que, los colgajos e injertos en pacientes ancianos son eficaces y seguros y estos 

hallazgos están en concordancia con los datos descritos en la literatura232,225. 

VIII.3.10. Complicaciones quirúrgicas 

En nuestra serie se demuestra un número extremadamente bajo de complicaciones en 

cirugía dermatológica, a pesar de la edad elevada de nuestros pacientes y la utilización 

frecuente de colgajo e injertos, lo que está en consonancia con lo previamente 

publicado122. Si excluimos la equimosis como complicación, en nuestra serie la 

incidencia de complicaciones es de 21 en 320 extirpaciones (6,6%). Cook y cols.257 

encontraron 22 complicaciones en un total de 1343 extirpaciones, lo que supone un 

porcentaje total de complicaciones de 1,64%. Dixon y cols., en su serie de 

complicaciones en cirugía dermatológica, describieron  infección en el 1,8% de las 

cirugías, complicaciones hemorrágicas en el 0,7% y dehiscencia en el 0,7%247. Otley y 

cols. encontraron un porcentaje de complicaciones del 4,58% en 653 pacientes 

intervenidos267.  Paradela y cols. encontraron un 7,9% de complicaciones en 247 

pacientes ancianos, ninguna con  riesgo vital229. Dhiwakar y cols. en su estudio 

retrospectivo de cirugía por cáncer cutáneo en ancianos frente a controles más 

jóvenes, obtuvieron porcentajes de complicaciones quirúrgicas similares en ambos 

grupos (5,8% vs 6,7%), sin diferencias estadísticamente significativas221. Por último, en 
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un reciente trabajo de O´Neill y cols., donde recogen de forma prospectiva las 

complicaciones derivadas de la cirugía dermatológica llevada a cabo por 4 

dermatólogos, se describe un porcentaje de complicaciones del 2%, en una serie de 

2418 pacientes, siendo la más frecuente la sospecha de infección de la herida 

quirúrgica268. 

VIII.3.10.1. Complicaciones infecciosas 

En nuestro trabajo destaca el escaso número de complicaciones infecciosas (0,9% del 

total), que podría estar relacionado con el amplio uso de antibióticos en nuestros 

pacientes. Las tres infecciones ocurrieron en el grupo de pacientes de mayor edad y se 

resolvieron sin complicaciones posteriores. Algunas guías de profilaxis antibiótica en 

cirugía dermatológica incluyen la edad avanzada como factor de riesgo para 

complicaciones infecciosas142,230. El porcentaje de complicaciones infecciosas de 

nuestra serie es similar al encontrado en el trabajo de Bordeaux y cols. donde 

encuentran un 1,3% de infecciones en general, pero este riesgo es mayor si la lesión se 

localizaba en el área genital, el cuero cabelludo, la espalda o la mano122, sin embargo, 

en este trabajo el uso de antibióticos fue mucho más restringido. Diversas 

publicaciones recogen tasas de infección de la herida quirúrgica igualmente bajas, 

como Whitaker y cols. con el 0,7%269, Futoryan y cols. con el 2,3%270 y  Cook y cols. con 

el 0,07%257. Por último, Maragh y cols.140 demostraron un porcentaje de infecciones 

del 0,7%, tras extirpar 1115 tumores y realizar 589 cierres primarios, 296 colgajos y 

154 injertos, sin emplear profilaxis antibiótica en ningún caso.  Este último estudio 

apoya la necesidad de limitar el uso de antibióticos en cirugía dermatológica y valorar 

su utilización en función de las características del tumor, la localización, el tipo de  

cierre del defecto empleado y el tipo de paciente. En este mismo trabajo, también se 

resalta como factor de riesgo de infección de la herida quirúrgica la edad avanzada. 

Rogers y cols. igualmente describen un porcentaje muy bajo de complicaciones 

infecciosas en cirugía dermatológica (0,91%) a pesar de no utilizar profilaxis antibiótica 

en ningún caso149.  

Por otro lado, en 2006, Rhinehart y cols. llevaron a cabo un interesante trabajo para 

determinar si el uso de guantes no estériles en las fases de extirpaciones de la cirugía 
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de Mohs se asociaba a más infecciones, de nuevo sin usar profilaxis antibiótica, usando 

guantes estériles para las reconstrucciones posteriores144. El estudio demostró un 

riesgo de infección del 1,7% en el brazo con guantes estériles frente al 1,8% en el brazo 

con guantes no estériles y estas diferencias no fueron significativas, apoyando el 

concepto que las infecciones en cirugía dermatológica son excepcionales. En general, 

en cirugía limpia, unos porcentajes de infección entre el 1% y el 3% son aceptables. 

Dixon y cols. publicaron recientemente un estudio prospectivo sobre las 

complicaciones infecciosas tras la extirpación de 5091 lesiones, la mayoría CCNM. En 

este trabajo, nunca se usó profilaxis antibiótica, ni se interrumpió warfarina o 

antiagregantes. El porcentaje global de infecciones fue de 1,5%, con un mayor 

porcentaje de infecciones en los injertos (8,7%), las extirpaciones en cuña de labio o 

pabellón auricular (8,6%), extirpaciones por debajo de la rodilla (6,9%) o en la ingle 

(10%), sin asociación con la diabetes, los anticoagulantes/antiagregantes o el 

tabaco139. En otro trabajo de Dixon y cols. encontraron un mayor riesgo de infección 

tras cirugía dermatológica en pacientes diabéticos (4,2%) frente a no diabéticos (2%) 

(p<0,001)214.  

Como conclusión, la evidencia científica apoya la restricción del uso de antibióticos 

profilácticos en cirugía dermatológica. En cualquier caso, en nuestra serie, el escaso 

número de eventos infecciosos hace difícil las comparaciones entre grupos, pero 

parece claro que las probabilidades de infección son extremadamente bajas en ambos. 

VIII.3.10.2. Complicaciones hemorrágicas 

La única diferencia encontrada en cuanto a complicaciones de la herida quirúrgica 

entre ambos grupos fue la mayor frecuencia de las hemorrágicas en los ancianos 

(p=0,04). Cabe destacar que también había diferencias estadísticamente significativas 

en el consumo de anticoagulantes (p=0,002), que eran más frecuentemente 

consumidos en el grupo de mayores, lo que podría explicar, en parte, lo anterior. Es 

más, cuando se analizaron de forma aislada las complicaciones hemorrágicas en 

ancianos, se vio que fueron más frecuentes entre los pacientes que consumían 

anticoagulantes (p=0,03). Hay que señalar que, en general, las complicaciones 

hemorrágicas son las más frecuentes en la cirugía dermatológica110.  



134 
 

 
 

Cuando se plantea una cirugía dermatológica en un paciente antiagregado o 

anticoagulado siempre se tiene que valorar el riesgo de un evento trombótico si se 

retira la medicación, frente al teórico beneficio de menos complicaciones 

hemorrágicas si se mantienen dichos fármacos135.  Billingsley y cols. describieron que 

entre el 1,5% y  el 3,7% de los pacientes intervenidos por dermatólogos consumían 

warfarina y el 25% consumían aspirina271.  En otras publicaciones más recientes, el 

consumo de agentes antitrombóticos en pacientes sometidos a cirugía dermatológica 

es del 30%123,122, llegando en algunos artículos al 51%149. En una publicación de 

Shimizu y cols. encuentran más complicaciones hemorrágicas en pacientes en 

tratamiento antitrombótico si se había empleado un injerto, en pacientes de mayor 

edad y en defectos más grandes, mientras que en nuestra serie sólo encontramos 

diferencias si se había utilizado un colgajo para el cierre del defecto quirúrgico. Este 

último hallazgo ha sido publicado por Dhiwakar y cols. y les lleva a concluir que el uso 

de colgajos en cirugía dermatológica en cabeza y cuello es un factor independiente 

para presentar una complicación hemorrágica272. Respecto al consumo de agentes 

antitrombóticos en nuestro estudio, si consideramos exclusivamente al grupo de edad 

avanzada, estos porcentajes son mucho mayores, pues el 38,3% consumían 

antiagregantes y el 10,8% anticoagulantes. Actualmente hay cierta controversia 

respecto al manejo de anticoagulantes y antiagregantes en cirugía dermatológica, si 

bien la evidencia científica se inclina hacia el mantenimiento de estos fármacos con el 

fin de prevenir eventos tromboembólicos derivados de su retirada128. Un trabajo de 

Otley y cols. sugiere que la retirada de warfarina, aspirina u otros antiagregantes no se 

asocia a una disminución significativa de la incidencia de complicaciones quirúrgicas 

graves en cirugía dermatológica267 y por otro lado niveles más elevados de INR no se 

han asociado a mayor frecuencia de complicaciones hemorrágicas135,125. De forma 

similar, Bartlett y cols. no demostraron más complicaciones hemorrágicas en procesos 

dermatológicos menores entre los pacientes que consumían aspirina129 y Alcalay y cols. 

tampoco encontraron más complicaciones hemorrágicas en pacientes  en tratamiento 

con warfarina y con INR entre 1 y 3, sometidos a cirugía dermatológica respecto a los 

que no la consumían134. Finalmente, Shimizu y cols. en un trabajo donde no retiraban 

los agentes antitrombóticos, tampoco encontraron un aumento  significativo de 
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complicaciones hemorrágicas123. Todos estos datos apoyan la continuación de estos 

fármacos durante la cirugía dematológica, sin embargo es necesaria una exhaustiva 

hemostasia, especialmente en estos pacientes. Estudios históricos sobre los efectos de 

la aspirina en cirugía, han demostrado una mayor incidencia de hematoma en la 

herida, pérdida de sangre intraabdominal y la necesidad de transfusión, en cirugía 

abdominal, cardiotorácica y ginecológica273 y derivados de ellos se ha desarrollado la 

forma de actuar en la cirugía dermatológica. Debido a los protocolos de 

anticoagulación y antiagregación de nuestro hospital, extrapolados de otros tipos de 

cirugía, los pacientes de nuestra serie suspendían o ajustaban sus fármacos para 

disminuir el riesgo hemorrágico y esta actitud puede explicar, en parte, el escaso 

número de complicaciones hemorrágicas relevantes (hematoma o sangrado 

postoperatorio) encontrado. Otro posible factor que explicaría el bajo número de 

complicaciones hemorrágicas, podría ser que la anestesia local empleada en la mayoría 

de los casos no contenía adrenalina, la cual  puede provocar una falsa hemostasia 

inicial pero asociarse a un sangrado tardío.  

Cabe destacar que  la cirugía cutánea es especialmente susceptible de llevarse a cabo 

sin suspender la anticoagulación/antiagregación, ya que el sangrado es fácilmente 

visible tanto intraoperatoria como postoperatoriamente y puede ser controlado con 

cauterización, presión simple o apósitos compresivos. Por último, se están 

introduciendo en el mercado nuevos fármacos anticoagulantes, como el dabigatran, 

que presentan como ventaja sobre la warfarina que no requieren controles periódicos 

del nivel de anticoagulación, por lo que el manejo preoperatorio de estos pacientes 

será más complejo274.   

A pesar de la evidencia recogida en la literatura, en 2002 Kovich y cols. estudiaron el 

manejo perioperatorio de los agentes antitrombóticos entre los cirujanos 

dermatológicos del Colegio Americano de Cirugía Micrográfica de Mohs. De los 

dermatólogos que contestaron a la encuesta, el 80% suspendía la warfarina antes de la 

cirugía y el 26% suspendía la aspirina siempre126. Bordeaux y cols. han descrito las 

complicaciones de la cirugía dermatológica en una serie de 1911 pacientes, y sólo 

detectaron complicaciones hemorrágicas en 17 casos (0,89%), además no se 
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suspendían los fármacos antitrombóticos antes de la cirugía,  pero las equimosis no se 

consideraron complicaciones122. En este estudio el consumo de warfarina o clopidogrel 

se asoció a un mayor riesgo de hemorragias, pero no el tipo de cierre quirúrgico. El 

consumo de antiagregantes/anticoagulantes entre los ancianos fue muy elevado, sin 

embargo tan sólo detectamos una complicación hemorrágica grave (hemorragia 

postoperatoria), no obstante las equimosis, consideradas una complicación 

hemorrágica menor, fueron más frecuentes en este grupo. 

 

VIII.3.10.3. Dehiscencia 

En nuestro trabajo registramos un total de 6 dehiscencias (1,9%), distribuidas de forma 

homogénea con 3 casos en cada grupo. Este porcentaje de dehiscencia es algo mayor 

que el descrito por Bordeaux y cols. donde encuentran un 0,73% de dehiscencias, 

siendo más frecuentes en la frente, el cuero cabelludo, la nariz y el tórax122. 

VIII.3.10.4. Complicaciones isquémicas 

 En este trabajo registramos una necrosis parcial en el 7,6% de los colgajos e injertos 

que se realizaron y no hubo ningún caso de necrosis total. Respecto a las 

complicaciones isquémicas en los ancianos, la mayoría ocurrieron en intervenciones 

realizadas por el cirujano 2, que  era el que menor experiencia quirúrgica tenía y el que 

realizó más colgajos e injertos. De estas complicaciones isquémicas, 3 de las 7 

ocurrieron en pacientes diabéticos, este dato contrasta con los publicados por Dixon y 

cols. que no registraron más necrosis en pacientes diabéticos sometidos a cirugía 

dermatológica214. Dentro de nuestra especialidad, los porcentajes de necrosis de 

colgajos e injertos no han sido estudiados de forma adecuada en estudios grandes 

prospectivos, si bien existen algunos trabajos publicados que examinan los porcentajes 

de necrosis de ciertos colgajos en concreto, como el bilobulado275 o el nasolabial276. 

Bordeaux y cols. describen en su serie de 1911 pacientes, un 1,7% de necrosis parciales 

en colgajos y un 8,6% de necrosis parciales en injertos122. En su estudio Cook y cols. 

describen un 1,9% de necrosis, es decir 11 en un total de 577 colgajos e injertos257. Los 

resultados de estos 2 estudios muestran un menor porcentaje de necrosis que en 
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nuestra serie. Así mismo, es interesante señalar el estudio de Dunn y cols. realizado de 

forma prospectiva y a doble ciego para determinar si la aplicación tópica de 

nitroglicerina al 2% previene la necrosis. En él incluyeron 173 colgajos o injertos y 

detectaron necrosis en 18 (10,4%), sin que el uso de nitroglicerina se asociara a un 

menor porcentaje de necrosis. Cabe señalar que este porcentaje se aproxima a los de 

nuestro estudio con un 9,6% de necrosis en los ancianos y un 6,9% en los pacientes 

jóvenes154. 

 Por otro lado, varios estudios han demostrado la influencia del tabaco en la 

supervivencia de colgajos e injertos, de hecho Kinsella y cols. encontraron un 37% de 

complicaciones en fumadores frente a un 17% en no fumadores, además estos autores 

demostraron que el riesgo de complicaciones se asociaba con un mayor tamaño del 

colgajo. También respecto al consumo de tabaco, Goldzminz y cols.158  demostraron 

que es especialmente en los grandes fumadores donde aumenta el riesgo de necrosis. 

Así los fumadores de más de 1 paquete al día tenían un riesgo de necrosis 3 veces 

mayor que los controles, a diferencia de los ex-fumadores y aquellos que fumaban 

poco que no mostraban mayor riesgo de necrosis que los que nunca habían fumado. 

Un reciente artículo de Dixon y cols. demostró resultados contradictorios respecto a 

los estudios anteriores, ya que no encontró diferencias en las complicaciones 

quirúrgicas en cirugía dermatológica entre fumadores y no fumadores160. A pesar de 

que este último trabajo incluyó un importante número de lesiones, 7724,  en 4197 

pacientes, presenta una posible crítica ya que no se recogió el número de cigarrillos y, 

como ya se ha comentado, este es un dato relevante para las complicaciones. En 

nuestro estudio, no se dieron instrucciones previas a la cirugía respecto al cese del 

consumo de tabaco y no se encontró relación entre el tabaquismo y las complicaciones 

isquémicas de colgajos e injertos. 
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VIII.3.11. Márgenes quirúrgicos libres, recidivas y 

complicaciones médicas 

Al estudiar todas las extirpaciones realizadas en este trabajo, no se detectaron 

diferencias en cuanto a extirpaciones incompletas se refiere entre los 2 grupos, si bien 

la presencia de márgenes afectos en ambos grupos fue muy baja (4,9% en ancianos vs 

1,9% en jóvenes). Solamente detectamos 2 recidivas, aunque el periodo de 

seguimiento fue relativamente corto, éste se extendió al menos 24 meses tras la 

extirpación. Chren y cols. detectaron recidivas en el 4,2% de los CCNM extirpados con 

cirugía convencional, tras un periodo de seguimiento de al menos 5 años170. Dentro de 

este último artículo, cabe destacar que la mediana del momento de la recidiva fue de 

4,2 años. Dhiwakar y cols. encontraron bordes afectos en el 10% de las extirpaciones 

en pacientes ancianos y en el 11,6% en las extirpaciones del grupo más joven, cifras 

que son muy superiores a las encontradas en nuestra serie, lo que quizás se relacione 

con que estos autores no eran dermatólogos y  podrían no estar tan entrenados para 

determinar los bordes clínicos de la lesiones221. Otro artículo, donde se estudian las 

extirpaciones incompletas de CCNM, muestra un porcentaje del 1,5% para carcinomas 

basocelulares y un 3,9% para carcinomas epidermoides181.  

En nuestro trabajo no se detectaron complicaciones médicas que requirieran ingreso 

tras la cirugía, a pesar de la mayor probabilidad de eventos trombóticos al disminuir la 

anticoagulación/antiagregación en los pacientes que consumían estos fármacos127.  

Paradela y cols. tampoco encontraron complicaciones graves postoperatorias en 247 

pacientes ancianos (edad≥85 años) sometidos a cirugía dermatológica229. Igualmente, 

Dhiwakar y cols. no encontraron complicaciones sistémicas graves ni intra ni 

postoperatoriamente.  

VIII.3.12. Mortalidad a los 24 meses 

Tras el estudio de la supervivencia de los pacientes incluidos en este trabajo, se 

constataron un total de 35 fallecimientos durante el seguimiento de al menos 2 años 

tras la intervención, 27 en el grupo de ancianos (28,8%) y 8 en el de pacientes más 
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jóvenes (6,2%). Entre los ancianos se produjo algún exitus, tan sólo 2 meses después 

de la intervención. En este grupo las causas más frecuentes de mortalidad fueron en 

orden de frecuencia: enfermedad neurológica avanzada (9, 33%),  enfermedad 

cardiovascular (6, 22,2%) e infecciones (5,18,5%). Tras un análisis univariante de los 

factores asociados con la mortalidad en los ancianos destacaron: la edad (p=0,002), la 

comorbilidad medida con el IC (p=0,01), si el defecto se había cerrado con un injerto 

(p=0,02) y el grado de dependencia medido con el IB (p<0,0001). La guía de la 

Asociación Británica de Dermatólogos, para el manejo del carcinoma basocelular 

recoge que, incluso en casos de carcinomas basocelulares de alto riesgo, el manejo 

agresivo puede no ser adecuado en ciertos pacientes, especialmente en aquellos muy 

ancianos o con un pobre estado de salud, en los que un tratamiento paliativo, más que 

curativo puede ofrecer más beneficios46. En relación a lo anterior, un reciente  estudio 

prospectivo de 332 pacientes intervenidos de CCNM y con una expectativa de vida 

limitada (definida como una edad≥85 años o un IC≥3), seguidos al menos 10 años 

demuestra que el 43% de estos pacientes fallece en los 5 años siguientes a la cirugía, y 

en ningún caso por su CCNM. Los autores de este último trabajo sugieren que, en los 

pacientes con una expectativa de vida limitada, deben valorarse estrategias 

terapéuticas menos agresivas que la cirugía277.  

Así mismo, recientes estudios han puesto de manifiesto el debate sobre el uso 

apropiado de técnicas de diagnóstico médico, incluyendo programas de cribado y 

tratamientos al final de la vida278. El argumento de estos estudios es que, los posibles 

riesgos de estas técnicas médicas al final de la vida pueden ser mayores que los 

beneficios y que pueden disminuir la calidad de vida. Una  importante crítica al 

pensamiento anterior es que la muerte no puede predecirse de forma cien por cien 

fiable en un individuo concreto y los médicos no quieren ni deben negar un cuidado o 

tratamiento que puede ser potencialmente beneficioso para el paciente. 
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IX LIMITACIONES 
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1-  No se determinó el consumo de alcohol, que tiene un reconocido efecto perjudicial 

en el proceso de cicatrización, ya que con frecuencia asocia desnutrición y facilita el 

retraso de  la migración celular y altera la síntesis proteica279. 

2- No se recopiló información sobre el uso de remedios derivados de plantas y 

vitaminas, que pudieran influir en la hemostasia138. 

3- El periodo de seguimiento ha sido relativamente corto, ya que las recidivas del 

CCNM pueden darse hasta 15 años después del tratamiento, por lo que sería deseable 

un seguimiento de al menos 5 años165, si bien la mayoría se producen en los 2 primeros 

años de seguimiento280.  

4- No se clasificaron los tumores en bajo y alto riesgo, lo que reviste particular interés 

especialmente en el caso de los carcinomas epidermoides. 

5- Los carcinomas basocelulares infiltrantes se incluyeron dentro de los sólidos, 

aunque es conocido que pueden tener un comportamiento más agresivo que los 

sólidos. 

6-  En  el caso de las extirpaciones incompletas, no se ha definido si el margen afectado 

es el profundo o el lateral.  

6- El escaso número de eventos descritos como complicaciones, hace difícil interpretar 

la significación clínica de los resultados. 

7- El estudio ha sido llevado a cabo en un único servicio de dermatología, no es 

multicéntrico. 

8- No se recogió el número de pacientes que cumpliendo los criterios de inclusión 

rechazaron participar en el estudio, ni los motivos de este rechazo. 
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143 
 

 
 

1- La cirugía dermatológica en octogenarios y nonagenarios es segura con unas 

complicaciones similares a las de los pacientes más jóvenes. Únicamente cabe destacar 

un mayor riesgo de complicaciones hemorrágicas menores (equimosis). Por lo que la 

edad cronológica avanzada no debe ser el único criterio para no recomendar la cirugía 

como el tratamiento principal en el cáncer cutáneo no melanoma en el anciano. 

2- Los pacientes del grupo de estudio tenían un comorbilidad similar al grupo control, 

salvo una mayor proporción de demencia, insuficiencia cardíaca y enfermedad 

cerebrovascular,  si bien estas enfermedades no se relacionaron con mayor riesgo de 

complicaciones quirúrgicas.  

3- Los pacientes de edad avanzada consumían más fármacos, especialmente 

antihipertensivos, anticoagulantes, diuréticos, fármacos para el tratamiento de 

cardiopatías, de la demencia y de enfermedades del sistema nervioso central. 

4- La neoplasia más frecuentemente intervenida fue el carcinoma basocelular, si bien 

los carcinomas epidermoides fueron algo más frecuentes entre los octogenarios y 

nonagenarios que en el grupo control.  

5.- Las complicaciones hemorrágicas en los ancianos fueron más frecuentes si el tumor 

se localizaba en la cabeza y el cuello o si se había utilizado un colgajo, pero no 

mostraron ninguna relación con el tamaño del defecto, el número de lesiones 

extirpadas por paciente ni la extirpación completa de las neoplasias. 

6- Los injertos se utilizaron más frecuentemente en el grupo de ancianos pero los 

tamaños de los defectos no fueron mayores que los del grupo control. Los colgajos 

también se utilizaron frecuentemente entre los pacientes de edad avanzada. La 

anestesia local con sedación se empleó más a menudo en el grupo de mayor edad.  

7- El grado de dependencia de los ancianos empeoró mínimamente tras la cirugía, 

especialmente en el vestido, uso del retrete, transferencias, deambulación y subir 

escalones y ésta se recuperaba al mes de la intervención quirúrgica.  

8- La supervivencia a los 24 meses de la intervención entre los pacientes de mayor 

edad fue de alrededor del 70%. Los factores que se asociaron a la mortalidad fueron la 
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edad avanzada, la comorbilidad, el uso de un injerto para el cierre del defecto 

quirúrgico y una mayor dependencia antes de la cirugía.  
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Anexo I.  Índice de Barthel (Actividades básicas de la vida diaria) 

Alimentación 
10 Independiente: capaz de utilizar cualquier       
instrumento necesario; come en un tiempo 
razonable; capaz de desmenuzar la comida, 
extender la mantequilla, etc. por sí sólo. 
5 necesita ayuda: por ejemplo para cortar, 
extender la mantequilla. 
0 Dependiente: necesita ser alimentado 

Micción 
10 Continente: ningún accidente, seco día y 
noche. Capaz de usar cualquier dispositivo 
(catéter). Si es necesario es capaz de cambiar la 
bolsa. 
5 Accidente ocasional: menos de una vez por 
semana. Necesita ayuda con los instrumentos. 
0 Incontinente. 

Lavado (Baño) 
5 Independiente: capaz de bañarse entero; puede 
ser usando la ducha, la bañera o permaneciendo 
de pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo. 
Incluye entrar y salir de la bañera sin estar una 
persona delante. 
0 Dependiente: necesita alguna ayuda. 

Retrete 
10 Independiente: entra y sale sólo, es capaz de 
quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el 
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cuña. 
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede 
utilizar barras de soporte. 
5 Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener 
el equilibrio, quitarse oponerse la ropa o 
limpiarse. 
0 Dependiente: incapaz de manejarse sin 
asistencia mayor. 

Vestido 
10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse y 
fijar la ropa. Se ata los zapatos, abrocha los 
botones, etc. Se coloca el braguero o el corsé si lo 
precisa. 
5 Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de 
las tareas en un tiempo razonable. 
0 Dependiente: incapaz de manejarse sin 
asistencia mayor. 
 

Traslado sillón-cama 
15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza 
silla de ruedas, lo hace independientemente. 
10 Mínima ayuda: incluye supervisión verbal o 
pequeña ayuda física (p. ej: la ofrecida por el 
cónyuge). 
5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, 
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir 
de la cama. 
0 Dependiente: necesita grúa o alzamiento 
completo por dos personas. Incapaz de 
permanecer sentado. 

Aseo 
5 Independiente: realiza todas las tareas 
personales (lavarse las manos, la cara, peinarse, 
etc.). Incluye afeitarse y lavarse los dientes. No 
necesita ninguna ayuda. Incluye manejar el 
enchufe si la maquinilla es eléctrica. 
0 Dependiente: necesita alguna ayuda. 

Deambulación 
15 Independiente: puede usar cualquier ayuda 
(prótesis, bastones, muletas, etc.), excepto 
andador. La velocidad no es importante. Puede 
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o 
supervisión. 
10 Necesita ayuda: supervisión física o verbal, 
incluyendo instrumentos u otras ayudas para 
permanecer de pie. Deambula 50 m. 
5 Independiente en silla de ruedas: propulsa su 
silla de ruedas al menos 50 m. 
0 Dependiente: requiere ayuda mayor. 

Deposición 
10 Continente: ningún accidente, si necesita 
enema o supositorios se arregla sólo. 
5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez 
por semana), o necesita ayuda para el enema o 
los supositorios. 
0 Incontinente. 

Escalones 
10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso 
de escaleras sin ayuda o supervisión, aunque 
utilice barandilla o instrumentos de apoyo. 
5 Necesita ayuda: supervisión física o verbal. 
0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) no 
puede salvar escalones. 
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   Anexo II. Índice de comorbilidad de Charlson 

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clínica de que el paciente fue 

hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en 

ECG 

 

1 

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de 

insuficiencia cardiaca en la exploración física que respondieron favorablemente al 

tratamiento con digital, diurético o vasodilatador. Los pacientes que estén tomando 

estos tratamientos, pero que no podamos constatar que hubo mejoría clínica de los 

síntomas y/o signos, no se incluirán como tales 

 

 

1 

 

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicación intermitente, intervenidos de by-

pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de aorta 

(torácica o abdominal) de > 6 cm de diámetro 

 

1 

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con mínimas secuelas o AVC transitorio 1 

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo crónico 1 

Enfermedad respiratoria crónica: debe existir evidencia en la historia clínica, en la 

exploración física y en exploración complementaria de cualquier enfermedad 

respiratoria crónica, incluyendo EPOC y asma 

 

1 

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, 

polimialgia reumática, arteritis células gigantes y artritis reumatoide 

 

1 

Úlcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y 

aquellos que tuvieron sangrado por úlceras 

 

1 

Hepatopatía crónica leve: sin evidencia de hipertensión portal, incluyendo pacientes con 

hepatitis crónica 

 

1 

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes 1 

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un ACV u otra 

condición 

 

2 

Insuficiencia renal crónica moderada/severa: incluye pacientes en diálisis, o bien con 

creatinina>3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida 

 

2 

Diabetes con lesión en órganos diana: evidencia de retinopatía, neuropatía o nefropatía, 

se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensación hiperosmolar 

 

2 

Tumor o neoplasia sólida: incluye pacientes con cáncer, pero sin metástasis 

documentadas 

 

2 

Leucemia: incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfocítica crónica, policitemia 

vera, otras leucemias crónicas y todas las leucemias agudas 

 

2 

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2 

Hepatopatía crónica moderada/severa: con evidencia de hipertensión portal (ascitis, 

varices esofágicas o encefalopatía) 

 

3 

Tumor o neoplasia sólida con metástasis 6 

SIDA definido: no incluye portadores asintomáticos 6 
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Anexo III. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Estudio comparativo de las complicaciones en Cirugía Dermatológica entre pacientes de 80 
años o más y menores de 80 intervenidos de cáncer cutáneo no melanoma 
 

Yo, Don/Doña____________________________________(nombre y apellidos) he 
comprendido la hoja de información al paciente y he sido informado por parte del médico: 
_____________________________________ (nombre y apellidos).  Acepto tomar parte en el 
estudio: Estudio comparativo de las complicaciones en Cirugía Dermatológica entre pacientes 
de 80 años o más y menores de 80 intervenidos de cáncer cutáneo no melanoma 
 

 

 

Entiendo que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme del estudio en cualquier 
momento sin explicaciones y sin que ello afecte a mi tratamiento futuro.  

Fecha: ________  

Firma del paciente: Firma del representante legal o familiar:  Firma del médico: 

 

 

 

 

 

REVOCACIÓN 

Yo, Don/Doña  ________________________________________(nombre y apellidos), revoco el 
consentimiento prestado en fecha _______________ y no desea continuar en el estudio, que 
doy con esta fecha finalizado. 

Fecha: ________  

Firma del paciente: Firma del representante legal o familiar:  Firma del médico: 
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Anexo IV. Hoja de recogida de datos 

Registro Número: 

 SIP: 

 Número Biopsia: 

 Iconografía: SI     NO 

 Fecha de intervención quirúrgica: 

Datos personales: 

 Teléfono:  

 Fecha nacimiento/edad: 

 Sexo: 

 Nacionalidad: 

  

 Tratamientos: 

 Anticoagulantes/antiagregantes:      SI   NO 

 Retirada de antiagregantes/anticoagulantes  

 Número total de fármacos: 

 Fármacos 

 Diagnósticos histopatológicos:  (especificar localización y tratamiento) 

 Diagnóstico 1:     Tamaño 1: 

 Diagnóstico 2:     Tamaño 2: 

 Diagnóstico 3     Tamaño 3: 

 Diagnóstico 4:     Tamaño 4: 

 

 

 

 

 

 

 

Número de Registro 
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 Localización: 

 Cuero cabelludo 

 Cara (especificar): (nariz, mejilla, frente, pabellón auricular, 

párpados, sien, labios, mentón) 

 Cuello 

 Tronco 

 Extremidades superiores 

 Extremidades inferiores 

 Mucosa:  genital oral 

 

 Tipo de tratamiento 

o Quirúrgico 

1. Extirpación y cierre directo 

2. Extirpación y cierre por segunda intención 

3. Extirpación y plastia 

4. Extirpación e injerto (tipo) 

 

 Tipo de anestesia empleado 

 Anestesia local 

 Anestesia local y sedación (UCSI) 

 Morbilidad 

o Quirúrgica: Infección     Hemorragia   Dehiscencia    Necrosis  (total/parcial) 

o Médica:  IAM  ICC  TVP  TEP ICTUS 

 

 Supervivencia  (al menos 24 meses) y mortalidad (causa de la muerte) 

 Índices de comorbilidad y dependencia (antes y después del tratamiento) 
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Anexo V  HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

Estudio comparativo de las complicaciones en Cirugía Dermatológica entre pacientes de 80 
años o más y menores de 80 intervenidos de cáncer cutáneo no melanoma 
 
Nos gustaría invitarle a participar en este estudio. Por favor, lea cuidadosamente esta hoja de 
información. Sugerimos que marque cualquier cosa que no entienda para que podamos 
contestar a sus preguntas. 

¿Qué pretende el estudio? 

El envejecimiento de la población española es un hecho demostrado. La probabilidad 
de padecer una neoplasia cutánea aumenta con la edad por diferentes motivos como por 
ejemplo una exposición al sol durante más años. Por lo tanto, cada vez con más frecuencia el 
dermatólogo atiende pacientes ancianos con este problema de piel. Este estudio pretende 
estudiar la supervivencia y los problemas asociados a estas neoplasias así como determinar las 
características de los mismos y las enfermedades asociadas en estos pacientes. 

¿Qué implica el estudio? 

 El estudio no implica ninguna  visita médica adicional, ya que toda la información que 
necesitamos la obtendremos mediante una entrevista durante sus visitas rutinarias 
ocasionadas por su enfermedad. Con posterioridad se le realizarán llamadas telefónicas para 
conocer su estado de salud. Si usted lo desea, se le informarán de los resultados finales del 
estudio.     

¿Qué beneficios puedo esperar de este estudio? 

 Participando en este estudio nos ayudará a conocer mejor la evolución de las 
neoplasias de piel  en pacientes ancianos. 

¿Quién conocerá mis datos? 

 Los datos de este estudio serán absolutamente confidenciales. Se creará una base de 
datos codificada en la cual usted será identificado con un código y sólo el médico responsable 
del estudio sabrá que usted es la persona que corresponde a ese código. 

 Los datos se tratarán conforme lo establecido en la Ley Orgánica de Protección de 
Datos (15/1999) de Carácter Personal y según lo establecido en el Convenio de Oviedo. 

 Los datos podrán ser accedidos por el Comité Ético del Hospital General Universitario 
de Elche o por las autoridades sanitarias para controlar la calidad de la investigación. 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Puede rechazar participar o 
retirarse del estudio en cualquier momento sin que eso afecte su tratamiento actual o futuro 
en ningún modo. 

Teléfono de contacto 9669335736 (Dr. Pascual) 

 

 

 

Gracias por participar en este estudio 
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XIII ABREVIATURAS 



181 
 

 
 

CCNM: Cáncer cutáneo no melanoma  

IB: Índice de Barthel  

IC: Índice de Charlson  

SCI: Skin Care Index  

DE: Desviación estándar 

DAI: Desfibrilador automático implantable  

INR: International normalized ratio  

SNC: sistema nervioso central 
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