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I.L1. Gerontologia y Geriatria: Conceptoy

generalidades

Se denomina Gerontologia al estudio del proceso de envejecimiento en todos sus
aspectos. En la actualidad, las investigaciones gerontoldgicas son consideradas
prioritarias por los organismos oficiales de ayuda a la investigaciéon de numerosos
paises incluidos en los programas marcos de la Unién Europea. La investigacién
gerontoldgica incluye tres grandes areas: a) los mecanismos implicados en el proceso
de envejecimiento de los individuos y las posibilidades de actuar sobre ellos
(Biogerontologia); b) los aspectos mas directamente relacionados con la salud
(Gerontologia clinica o Geriatria) y c) las cuestiones relacionadas con las Ciencias

Sociales y del Comportamiento®.

La Geriatria es la rama de la Medicina que estudia los aspectos clinicos, preventivos,
terapéuticos y sociales del anciano, en situacién de salud o enfermedad, incluye
aspectos relativos a la mayor parte de las disciplinas clinicas y es una parte de la
Gerontologia. El auge de la Geriatria en el mundo se debe a diversas razones, de las
gue destacan las demograficas, ya que el nimero de ancianos crece en todos los paises
desarrollados y los ancianos cada vez alcanzan edades mas elevadas, con mejor nivel
cultural y mayor conciencia de sus derechos en este terreno. Ademas forman un
colectivo que presenta mas enfermedades, que son mas complejas, interrelacionadas y
vinculadas a la situacidén social. De entre las razones socioecondmicas basta con
recordar el volumen econémico que todos los paises 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 recuperacidon. Por otro lado, no es lo
mismo envejecer que enfermar aunque, habitualmente la vejez se acompaina de un
mayor numero de padecimientos. Ademas no siempre esta clara la frontera entre los
tres grupos de procesos que modulan los cambios que presenta el anciano y que son:
las modificaciones fisioldgicas establecidas por el simple paso del tiempo y de la carga
genética de cada individuo (envejecimiento primario), las consecuencias de la

exposicién a lo largo de muchos afios a los llamados factores de riesgo o al propio
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ambiente, como contaminacion, humo, dietas inadecuadas, estrés, alcohol o falta de
actividad fisica (envejecimiento secundario) y las secuelas de enfermedades,
accidentes y mutilaciones quirdrgicas acumuladas a lo largo de la vida (envejecimiento

terciario)’.

En resumen, el paciente anciano padece mds enfermedades, es mucho mas vulnerable
a todo tipo de agresidon, sus mecanismos de defensa son mas limitados, la reserva
fisioldgica es menor, las patologias 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 implicacion social. Todo ello obliga a contemplar al anciano de una

manera integral y si es posible por parte de un equipo interdisciplinario.
I.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 agresidén y que, en ultimo término, conduce a la muerte.
La vitalidad se puede definir como la capacidad que tiene el organismo para realizar
sus distintas funciones bioldgicas. El envejecimiento se dice que es fisioldgico (eugérico
o primario) cuando ocurre exclusiva o al menos, primordialmente, por el paso del
tiempo, sin estar demasiado condicionado por alteraciones patoldgicas o por factores
ambientales (envejecimiento secundario). Los cambios mas habituales asociados al
envejecimiento son la pérdida total de determinadas funciones, el ejemplo mas claro
es la pérdida de la capacidad reproductora de la mujer después de la menopausia, los
cambios funcionales secundarios a otros estructurales son los mas comunes, muchas
de estas pérdidas pueden suplirse parcialmente durante un algun tiempo a través de
los mecanismos de reserva fisioldgica del organismo, un ejemplo seria la pérdida
progresiva en el funcionalismo renal secundaria a la disminucidon de la poblacién de
nefronas que se debe, probablemente, a la reduccién del flujo vascular del rifidn.
También se producen cambios secundarios a fallos de interrupcién de los mecanismos
de control, como ejemplo cabe citar el aumento de los niveles de gonadotropinas en la

mujer debido al sistema de contrarregulacion cuando tras la menopausia hay una caida
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en la produccion de hormonas sexuales. Ademas, se producen cambios en
circunstancias no basales, la frecuencia cardiaca se mantiene practicamente inalterada
en reposo pero con el ejercicio es incapaz de alcanzar las altas frecuencias que pueden

lograrse en individuos de menor edad.
I.3. Teorias del envejecimiento

El estudio de la razén ultima de todos los cambios ocasionados por el envejecimiento
constituye una ciencia denominada Biogerontologia o estudio del envejecimiento de
los seres vivos. Numerosas teorias pretenden explicar el porqué del proceso de
envejecer. Todas tienen cierta base pero ninguna reune la suficiente para ofrecer por
si sola una explicacion unitaria y satisfactoria. Probablemente, para que se lleve a cabo
el envejecimiento es necesario que se sumen mecanismos diversos en ambitos
diferentes. En este sentido, todas o gran parte de las teorias del envejecimiento

pueden tener parte de razon. Las principales teorias del envejecimiento son:

11.3.1. Teoria de los radicales libres o de la

peroxidacion

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 estables.
11.3.2. Teoria 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 informacidn contenida en el DNA y en el RNA. Con
la edad se produce una mayor frecuencia de enlaces covalentes o mediante bandas de

hidrégeno entre macromoléculas, fendmenos que, si bien inicialmente pueden ser
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reversibles, a la larga determinan una secuencia de agregacion e inmovilizacién, que

convierten a estas moléculas en inertes o malfuncionantes”.
11.3.3. Teoria del error catastrofico

Esta teoria plantea que, con el paso del tiempo, se producen diversos errores en la
sintesis proteica que acaban por trastornar la funcién celular y determinan cambios en

ella que facilitarian su envejecimiento v, finalmente, la muerte de la célula®.
11.3.4. Teoria inmunoldgica

Con el envejecimiento se produce un declive importante del sistema inmunolégico. Los
cambios mds conocidos son las pérdidas cualitativas de los linfocitos CD4
colaboradores, mayor actividad de los CD8 supresores y menor actividad de los CD8
citotéxicos, menor capacidad de los linfocitos B para producir anticuerpos y en general,
para responder a los antigenos externos, aumento de la producciéon de
autoanticuerpos, aumento de la produccidén 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
agresién y limitan su capacidad para discernir entre lo propio y lo ajeno. Debido a ello,
facilitan la aparicién de un mayor numero de enfermedades, especialmente de tipo

autoinmune, infeccioso y tumoral®.
11.3.5. Teoria neuroendocrina

Tiene una fundamentacién andloga a la inmunoldgica. La principal causa del
envejecimiento seria el deterioro en los mecanismos superiores de regulacién
neuroendocrina. Su fundamento se basaria en la pérdida objetiva de células nerviosas,
y en algunos casos, en pérdidas también en la capacidad funcional del mecanismo

endocrino regulador’.
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11.3.6. Teoria de la acumulacion de productos de

desecho

Se basa en la observacidon de que la mayor parte de las células en animales de edad
avanzada contienen un numero elevado de cuerpos de inclusién. Son productos de
degradacidon metabdlica que actuarian como agentes patégenos para la propia célula,
alterarian su metabolismo y acelerarian su destruccién. Las mas comunes de estas
sustancias son la lipofucsina y la que se conoce como degeneracién baséfila. No parece
qgue, ni ellas ni ningun otro cuerpo de inclusion desempeifien 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 envejecimientos.
11.3.7. Teorias basadas en mecanismos genéticos

Entre ellas cabe incluir las hipétesis de la programacidn genética, la mutacidon somatica
y el error genético. Todas parten del supuesto que la longevidad de una determinada
especie y de sus individuos esta predeterminada en parte por mecanismos genéticos. A
favor estaria una cierta correlacién en cuanto a la edad que se observaria entre los
mismos individuos de una familia o la longevidad equivalente que se ha descrito en
muchos pares de gemelos univitelinos. El individuo naceria con una secuencia de
envejecimiento programada en su genoma que le adjudicaria una maxima extensién
de vida y serian las circunstancias ambientales y patoldgicas acumuladas durante la

vida las que limitarian en mayor o menor medida esa programacion”®.
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I.4. Envejecimiento de la poblacidn

Se entiende por envejecimiento de la poblacién el aumento de la proporcion de
personas de edad avanzada con respecto al total de individuos (personas mayores de
65 afios/total poblacion). Espafia es uno de los paises europeos que ha envejecido mas
rapidamente a lo largo del siglo XX. En el aflo 1900 habia en Espafia 967.754 personas
mayores de 65 afos; dicha cifra se incrementé hasta 6.740.000 en el afio 1999 y se
estima que llegard a los 12 millones de personas en 2050, lo que supondra el 30 % de

1°. La esperanza de vida se ha elevado paralelamente, situdandose al

la poblacién tota
filo de los 80 afios para el sexo femenino, origindndose un verdadero “envejecimiento
del envejecimiento”, incrementandose asi cada vez mds la proporcién del grupo de
edad mads avanzada con respecto al conjunto de poblacidn envejecida. Asi, en nuestro
pais el grupo de mayores de 80 afios también ha crecido desde 115.000 individuos en

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

el ano 2050.

Por otro lado, se estima que el 1 % de la poblacién mayor de 65 afios esta totalmente
inmovilizada, un 6 % padece graves limitaciones en las actividades basicas de la vida
diaria y hasta un 10 % mads, presenta incapacidad moderada, dichos porcentajes se
incrementan considerablemente al analizar la poblacién por encima de los 80 afios™.
La consecuencia inevitable de estos hechos es el aumento del consumo de recursos
sanitarios y sociales por las personas de edad mas avanzada, llegdndose a una
verdadera “geriatrizacion de la medicina”. Conviene diferenciar el envejecimiento,
gue hace referencia al paso cronolégico del tiempo, de la senescencia, que indica los
cambios degenerativos asociados al tiempo tras el periodo del desarrollo. La
caracteristica principal de la senescencia es la disminucién de la reserva funcional de
los érganos y la reduccién de la capacidad de estos drganos para enfrentarse al estrés.
Por lo tanto, la edad cronoldgica no puede ser el Unico pardmetro considerado cuando

se aborda un problema médico™?.
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I.L5. Tipologia de pacientes ancianos

Entre el 15 y el 40 % de los ancianos de 70 afios carece de enfermedades objetivables,
por lo tanto no es posible predecir la salud de un individuo en funcién Unicamente de
su edad®. La idea de fragilidad se halla ampliamente extendida en el ambito de la
atencidn a pacientes ancianos. Sin embargo, el término fragil se utiliza ain a menudo
de manera inadecuada. El diccionario de la Real Academia Espafola de la Lengua lo
define como sinénimo de débil, algo que puede romperse con facilidad. En este
sentido, podria decirse metaféricamente que el individuo fragil 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 discapacidad*®. Dado que la
fragilidad es un factor de riesgo para la discapacidad, las variables predictivas de
discapacidad para las actividades basicas de la vida diaria son validas como indicadores
de este proceso. A continuacidon se exponen las definiciones de anciano que han

adquirido un mayor nivel de consenso en nuestro entorno™.
1.5.1. Anciano sano

Se trata de una persona de edad avanzada con ausencia de enfermedad objetivable. Su
capacidad funcional esta bien conservada, es independiente para actividades basicas
de la vida diaria y no presenta problematica mental o social derivada de su estado de

salud.
11.5.2. Anciano enfermo

Es aquel anciano sano con una enfermedad aguda. Se comportaria de forma parecida a
un paciente enfermo adulto. Suelen ser personas que acuden a consulta o ingresan en
los hospitales por un proceso Unico, no suelen presentar otras enfermedades

importantes ni problemas mentales ni sociales.
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11.5.3. Anciano fragil

Es aquel anciano que conserva su independencia de manera precaria y que se
encuentra en situacion de alto riesgo de volverse dependiente. Se trata de una
persona con una o varias enfermedades de base, que cuando estan compensadas
permiten al anciano mantener su independencia bdsica, gracias a un delicado
equilibrio con su entorno socio-familiar. En estos casos, procesos intercurrentes
(infecciones, caidas, cambios de medicacidn, hospitalizacién, etc.) pueden llevar a una
situacion de pérdida de independencia que obligue a la necesidad de recursos
sanitarios y/o sociales. En estos ancianos fragiles la capacidad funcional esta
aparentemente bien conservada para las actividades basicas de la vida diaria
(autocuidado), aunque puede presentar dificultades en tareas instrumentales mas
complejas. El hecho principal que define al anciano fragil es que, siendo
independiente, tiene alto riesgo de volverse dependiente, en otras palabras, seria una

situacién de prediscapacidad.
11.5.4. Anciano geriatrico

Es aquel paciente de edad avanzada con una o varias enfermedades de base crénicas y
evolucionadas, en el que ya existe discapacidad de forma evidente. Estos pacientes son
dependientes para las actividades basicas de la vida diaria, precisan ayuda de otros y
con frecuencia suelen presentar alteracién mental y problematica social. Dicho de otro
modo, el paciente geriatrico 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.
.. Valoracion geriatrica integral

Las personas ancianas presentan algunas caracteristicas propias que les confieren un
modo diferente de enfermar. Esta diferencia se produce por la conjunciéon de los
cambios fisioldgicos que son propios del envejecimiento (distinta presentacion de
enfermedades, respuesta al tratamiento, repercusién general, repercusion sobre el

entorno social y familiar) y los cambios producidos por las distintas enfermedades
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(presentacidn atipica, tendencia a la cronicidad, dependencia y problematica social). El
deterioro de los mecanismos de defensa y la menor capacidad de reserva y de
adaptacion frente a la agresion 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
sintomas generales e inespecificos sobre los sintomas tipicos y locales del 6rgano
afectado. Por ejemplo, una infecciéon puede cursar con deterioro psicofisico general
pero sin fiebre. Otra caracteristica propia del paciente anciano es la facilidad con que
las enfermedades muestran tendencia a la discapacidad, hasta hacer frecuente la
aparicidon 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 simultdneas (comorbilidad o pluripatologia) es
frecuente en Geriatria y en ocasiones hace que sintomas y signos de distintas
enfermedades se mezclen para generar falsas atribuciones (de un sintoma o signo de
una enfermedad a otra), o bien que un sintoma de un proceso determinado (o su
tratamiento) enmascare u oculte el sintoma de otra enfermedad. Con frecuencia
surgen dificultades para obtener informacidn durante la realizacidon de la historia
clinica, ya sea por problemas de comunicacién relacionados con un posible deterioro
sensorial o por la presencia de una demencia o una depresion 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 sintomas y los aceptan como normales al atribuirlos al
envejecimiento en si, lo que condiciona una menor percepcién de la enfermedad. La
exploracioén fisica del anciano puede resultar dificultosa. Los problemas de movilidad
hacen dicha exploracién mas lenta y laboriosa y obligan a disponer de mds tiempo para

su realizacién, siempre con una actitud de comprensién y paciencia.
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Il.6.1. Concepto de funcidn en el paciente anciano

Las enfermedades producen alteraciones en el funcionamiento de los organismos
sobre los que asientan y el envejecimiento fisiolégico hace que el organismo sea mas
vulnerable al deterioro de sus funciones en presencia de una enfermedad. Se entiende
por funcién la capacidad de accidn propia de los seres vivos y de sus érganos. Esta idea
es extensible a la funcion de las células para mantener la homeostasis, a la de los
tejidos y los 6rganos y, finalmente, a la de los grandes aparatos y sistemas del
organismo. De la conservacidon conjunta de todas estas funciones se derivan las
aptitudes globales del ser humano que le permiten relacionarse con los demas y
ejercer su rol como persona en la sociedad. La conservacién de estas funciones es

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

El modelo cldsico de atencién médica, basado uUnicamente en el diagndstico vy
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 especificamente a recuperarlas y/o conservarlas. De la idea de
evaluacion e intervencion sobre la globalidad del individuo anciano surge el concepto
de valoracién geriatrica integral. Dicha valoracidn, se ha definido como un proceso
diagnéstico multidimensional e interdisciplinario destinado a cuantificar las
capacidades y los problemas médicos, mentales, funcionales y sociales de las personas
ancianas, con la intencién de elaborar un plan exhaustivo para el tratamiento y el
seguimiento a largo plazo. A continuacién se exponen los diferentes componentes que

forman parte de la valoracién geriatrica.
11.6.2. Valoraciéon médica

El médico debe cumplimentar los apartados habituales de la historia clinica y la
exploraciéon fisica. Habra de identificar el diagndstico médico principal, entendido

como el problema clinico mas importante que justifica la discapacidad del anciano.
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Ademas, tendra que hacer constar los diagndsticos secundarios, entendidos como
enfermedades o problemas crénicos, cuya vigilancia y control deben estar presentes
en todo momento. Existen algunos instrumentos que permiten medir y cuantificar la
comorbilidad, para aportar informacion prondstica, como es el indice de comorbilidad

de Charlson (1C)*.

1l.6.3. Valoracion de la funcidn fisica (capacidad

funcional)

Esta parte de la valoraciéon se centra principalmente en la evaluacién del nivel de
independencia para las actividades de la vida diaria. En el ambito de la atencién
geriatrica, 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 bdsicas (lavarse,
vestirse, usar el inodoro, moverse, ser continente y alimentarse), y las ocho que se
precisan para vivir sélo de forma independiente, también denominadas
instrumentales (usar el teléfono, ir a la compra, preparase la comida, hacer las tareas
domeésticas, lavar la ropa, usar el transporte publico, responsabilizarse de la
medicacién y manejar el dinero). Las actividades instrumentales tienen un mayor
grado de complejidad que las basicas. Es habitual recurrir a instrumentos o escalas
estandarizadas para medir la capacidad funcional, como el indice de Katz, la escala
fisica de la Cruz Roja y el indice de Barthel (IB) para las actividades bdasicas y el indice
de Lawton y Brody para las instrumentales®’. Existe una relacién entre el deterioro de
la capacidad funcional y el nUmero de enfermedades o procesos créonicos que padece

la persona anciana.

11.6.4. Valoracion de la funcion mental (cognitiva y
emocional)
En el estado mental se distinguen tres grandes componentes: nivel de conciencia de

alerta, funcién cognitiva y estado afectivo. Los dos uUltimos tienen el maximo interés en

la valoracidn geriatrica. Las funciones cognitivas son propias de la corteza cerebral y se
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adquieren por el aprendizaje. Para evaluar su funcidon su usan frecuentemente

sencillos instrumentos de cribado (test de Pfeiffer y Mini-Mental State Examination de
. 118 ., . . . ..

Folstein)™. La funcién afectiva o emocional se refiere al estado de animo vy, en los

ancianos, es especialmente importante el animo deprimido, por su alta prevalencia.
11.6.5. Valoracion de la funcién 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 funcién social, existe un menor consenso en cuanto al uso de escalas e
instrumentos, aunque en nuestro medio se han utilizado escalas como la de valoracién

sociofamiliar de Gijon™.
11.6.6. 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 sera posible aplicar sin
restricciones la mayoria de los tratamientos que existan para una determinada
enfermedad y los protocolos terapéuticos basados en la evidencia cientifica. Sin
embargo, en ancianos dependientes con discapacidad crénica 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 seran eficaces en un estadio evolutivo avanzado
y/o podrian provocar efectos indeseables que alteren el bienestar del paciente. Con
frecuencia sucede que, en edades extremas de la vida, no existe evidencia cientifica
suficiente sobre los beneficios de determinados tratamientos que se han mostrado
validos en otras etapas de la vida, en algunos casos estos tratamientos podrian ser
incluso perjudiciales. William Osler sefialé que "es mas importante el paciente que
tiene una enfermedad, que la enfermedad que tiene el paciente". Esta afirmacion
sugiere otorgar mayor prioridad a las condiciones en que esta el enfermo que a la

aplicacion de los métodos diagndsticos y terapéuticos habituales. En otras palabras, el
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conocimiento del estado basal del anciano, sus deseos y sus expectativas, puede ser
mas valioso para la toma de decisiones clinicas que los conocimientos derivados de la
evidencia cientifica y de la practica clinica habitual. Recientemente, en este mismo
sentido se ha pronosticado "el final de la era de las enfermedades", al sugerir que los
tratamientos basados sélo en conseguir la curacion de la enfermedad y los avances
tecnolégicos dirigidos a preservar el funcionamiento de érganos enfermos no siempre
se acompafian de mejoria en el funcionamiento fisico y psiquico global del paciente.
Segun esta perspectiva, se deberia dar paso a un modelo de atencion 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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I1.7. Cancer cutaneo no melanoma

1.7.1. Definicion y caracteristicas generales

Las malignidades cutaneas en su conjunto, son los cdnceres mas frecuentes en los
humanos. El término cancer cutdneo no melanoma (CCNM), incluye aproximadamente
82 tipos de tumores con gran variabilidad en su prondstico, variando desde aquellos
con prondstico desfavorable como el carcinoma de células de Merkel a los mas
frecuentes y tipicamente menos agresivos como el carcinoma basocelular y el
carcinoma epidermoide. Aproximadamente el 80 % de los cdnceres cutaneos no
melanoma son carcinomas basocelulares y la mayoria del resto son carcinomas
epidermoides, por lo tanto, la combinacién de ambos se considera sindnimo a CCNM.
Al menos el 50 % de los pacientes que padecen estas neoplasias, son mayores de 65
afios, y el 25 % tiene multiples lesiones®™. El CCNM se localiza en la region cervicofacial
en el 80 % de los casos. En conjunto el area compuesta por la nariz, el centro de la
caray las areas auricular y pre-auricular se ha denominado zona H. El CCNM no sélo es
mas frecuente en esta regidon anatdmica, sino que la zona-H se ha asociado a un
numero mayor de recurrencias. El tratamiento del CCNM en esta localizacién de alto
riesgo, es mas probable que provoque morbilidad significativa en el paciente,
remarcando la importancia cosmética y funcional de dicha zona. La informacién sobre
el CCNM en los ancianos es critica para evaluar el beneficio resultante de la prevencién
como campafias de educacion en proteccidn solar y cribados de cancer de pieI21. Por
otro lado, los estudios epidemiolégicos del CCNM en Espafia son escasos®’.. En
resumen, el CCNM es una enfermedad comin que a menudo se localiza en areas
visibles del cuerpo y debido a su asociacion con la exposicidn solar, el area de la cabeza
y del cuello es la mas afectada (86%)**. Ademas, dado que el porcentaje de curacion
es alto y el niumero de muertes bajo, los pacientes con CCNM es probable que

desarrollen un segundo tumor primario en la piel tipo CCNM o un melanoma®.
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11.7.2. Aumento de la incidencia del cancer cutaneo no

melanoma

Existe considerable evidencia que indica, que la incidencia de estos tumores est3
aumentando progresivamente debido a una mayor exposicion solar y a una mayor
. ., 25 . .. , ,
expectativa de vida® y actualmente se consideran la malignidad mds comun en los

2627 'E| CCNM ha alcanzado proporciones epidémicas y existen

paises desarrollados
estimaciones que predicen 1.300.000 nuevos casos al afio en Estados Unidos, con una
incidencia que se espera se doble en los préximos 30 afios®®. En comparacién con otras
malignidades, es poco conocida la incidencia del CCNM. La incidencia esta
aumentando en muchos paises y aunque la razén no es bien conocida, puede estar
relacionada con comportamientos asociados con la busqueda de exposicién solar por

293031 Este aumento

motivos recreacionales y las mejoras de los sistemas de registro
continuado de la incidencia se ha estimado hasta al menos el afio 2040, Es
importante resaltar que la incidencia del CCNM se relaciona con la exposicién solar
acumulada a lo largo de la vida y que la poblacién de edad avanzada ha recibido poca
educacion respecto a los efectos de la radiacién solar®. Para caucasicos 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 presentardan un nuevo carcinoma

3538 por otra

basocelular o epidermoide, respectivamente en un periodo de 5 afos
parte, epidemiolégicamente se ha sugerido que los pacientes con CCNM estdn en
riesgo no soélo para futuros CCNMs sino para el desarrollo de otros canceres de cavidad
oral, glandulas salivares, pulmdn, linfoma, leucemia y melanoma?*. La exposicién a la
luz ultravioleta (factor de riesgo comun) se piensa que es la unién causal que aumenta
por tres el riesgo de melanoma en pacientes con CCNM>’. Sin embargo, la asociacién
entre CCNM y otras malignidades no cutdneas (15-30 % mayor de lo esperado con

respecto a la poblacién general) es mas controvertida®. Se ha demostrado que los

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

saludable®.

El carcinoma basocelular y el carcinoma epidermoide son los 2 subtipos mas
frecuentes de CCNM. Aunque comparten algunas similitudes, tienen importantes
diferencias en cuanto a etiologia e incidencia®®. Pese a que la mortalidad por estos
tumores es muy baja, suponen una carga econdmica muy elevada y causan una
morbilidad importante ya que la mayoria se localizan en areas visibles de la cara y el
cuello®. La incidencia de CCNM también estd aumentando en pacientes mas jovenes™ .
Por otro lado, los receptores de trasplantes de érganos presentan un mayor riesgo de
desarrollar CCNM, principalmente carcinomas epidermoides, debido al efecto de Ila

4243 E| desarrollo de un carcinoma epidermoide es 65

medicacién inmunosupresora
veces mas probable en un paciente trasplantado si se compara con sujetos control de
su misma edad. También se ha estimado que, mas del 39 % de los pacientes remitidos
para cirugia micrografica de Mohs por carcinoma basocelular o epidermoide, se
presentan con lesiones multiples o desarrollaran un nuevo carcinoma en un periodo de

2 afios™.
11.7.3. Clinica

11.7.3.1. Carcinoma basocelular

El carcinoma basocelular es la neoplasia cutanea maligna mas comin y es 4 6 5 veces
mas frecuente que el carcinoma epidermoide™®. Se trata de un tumor maligno cutaneo,
de lento crecimiento y localmente invasivo, que afecta principalmente a caucasicos”®.
El tumor infiltra los tejidos de un modo tridimensional®’, por medio de crecimientos
irregulares digitiformes en conexién con la masa tumoral principal48. Dado que estos
tumores se asocian especialmente a la exposicion solar excesiva, la cara es la
localizacidon mas comun, curiosamente son excepcionales en el dorso de las manos otra
area de exposicién solar intensa. Otras localizaciones frecuentes son el cuello, el
tronco y la raiz de los miembros. Como localizaciones inusuales se han descrito en
vulva, pene, escroto, nalga, pezdn, areola y ombligo, entre otras®. Las lesiones en el

escroto son de especial importancia porque se asocian a un riesgo elevado de
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metastasis (13%)50. Los carcinomas basocelulares se han descrito sobre cicatrices de
diversos origenes: quirdrgicas, quemaduras, postvacunacién y cicatrices tras curacién

152 También se ha descrito

de enfermedades infecciosas como leishmaniasis o varicela
un mayor riesgo de desarrollar un carcinoma basocelular en una localizacion irradiada
previamente y ademds estos carcinomas se asocian con un comportamiento clinico

mas agresivo>. Se han definido al menos 5 subtipos clinicos de carcinoma basocelular.
1.7.3.1.1. Carcinoma basocelular nodular/ulcerativo (ulcus rodens)

Se inicia como una pequeia pdpula traslicida, que también puede ser amarillenta o
rosada y puede acabar con un borde perlado. La epidermis es delgada y a menudo se
observan vasos telangiectasicos evidentes. Con el aumento de tamafo de la lesidn, se
desarrolla una ulcera central, de modo que una historia clinica de una ulcera que no
cura es bastante caracteristica. Por otro lado, la variante ndduloquistica es lobulada,

no suele ulcerarse y se presenta como un nddulo liso perlado con telangiectasias.
11.7.3.1.2. Carcinoma basocelular difuso

Comprende varios patrones, que se asocian con margenes clinicos mal definidos. El
prototipo histoldgico 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 afos. Se asocia con frecuencia con erosiones, ulceraciones o costras. Esta
variante es especialmente dificil de tratar ya que se extiende mds alla de los limites

clinicos.
1.7.3.1.3. Carcinoma basocelular superficial

Se localiza fundamentalmente en el tronco y se manifiesta como una macula o placa
eritematosa y algo descamativa que crece lentamente a lo largo de los afios. Puede
estar erosionada pero este hallazgo es poco probable. Tras el examen meticuloso se

puede apreciar un borde prominente.
1.7.3.1.4. Carcinoma basocelular pigmentado

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

parcheado o tan difuso que plantee el diagnéstico diferencial con el melanoma™.
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11.7.3.1.5. Fibroepitelioma de Pinkus

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

I°. Se pueden presentar como multiples

fibroepitelial. La pigmentacion es excepciona
lesiones polipoides o placas eritematosas o del color de la piel en el drea lumbar de

pacientes que han recibido radioterapia.
11.7.3.2. Carcinoma epidermoide

Es la segunda neoplasia cutdnea maligna mas frecuente tras el carcinoma
basocelular>®. La mayoria se desarrollan como consecuencia de la exposicién excesiva a
la radiacién ultravioleta y por lo tanto se localizan en areas expuestas del cuerpo,
especialmente cara, cuello, extremidades superiores y dorso de las manos. Suele
observarse de forma concomitante la presencia de queratosis actinicas, que en muchas
ocasiones, son las precursoras de los carcinomas epidermoidesS7. Son mas 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 areas estos tumores se
comportan de forma mas agresiva. Otras localizaciones importantes son la regién
perianal, los genitales y alrededor del lecho ungueal, ya que con frecuencia se asocian
a virus del papiloma humano®®. La mayoria de los casos se presentan como tumor

indurado, queratdsico, que puede ser nodular, ulcerado o verrucoso.
1.7.4. Histopatologia

1.L7.4.1. Carcinoma basocelular. Variantes histoldgicas
1.7.4.1.1. Nodular

Supone el 75 % de todos los carcinomas basocelulares y se compone de grandes
I6bulos basaloides de diferentes tamafios formando un tumor relativamente bien
delimitado. Presenta una empalizada periférica alrededor de los Iébulos, dichos
I6bulos pueden ser sélidos o quisticos. El estroma alrededor de los I6bulos varia en
cualidad y cantidad, pero habitualmente es laxo y rico en mucina. Este estroma forma
un artefacto de retraccion que lo separa de los I6bulos. La presencia de amiloide en el

59,60

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

consecuencia de la apoptosis.
1.7.4.1.2. Adenoide

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

completamente mucinoso y en ocasiones pueden simular formaciones glandulares.
1.7.4.1.3. Superficial

También denominado como multifocal, se caracteriza por |ébulos basaloides
aparentemente aislados, que protruyen del borde inferior de la epidermis. Estos
I6bulos estan realmente interconectados entre si. Puede ser dificil determinar los

margenes laterales del tumor por lo que las recidivas son frecuentes.
1.7.4.1.4. Morfeiforme/esclerosante

Compuesto por cordones finos y nidos de células basaloides rodeados por un estroma
denso esclerdtico, lo que le confiere la apariencia clinica indurada que recuerda a la

morfea. La infiltracion perineural es frecuente®.
11.7.4.1.5. Fibroepitelioma de Pinkus

Este tumor esta 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 quisticas y gérmenes de foliculos pilosos son otros hallazgos
frecuentes®™. Se ha sugerido que estos hallazgos histolégicos caracteristicos serian
consecuencia de la extension del tumor por conductos ecrinos dérmicos

preexistentes63.
1.7.4.1.6. Carcinoma basoescamoso/metatipico

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

y peor prondstico con un mayor riesgo de metdstasis a distancia®.
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1.7.4.2. Carcinoma epidermoide. Variantes histolégicas
1.7.4.2.1. Bien diferenciado

Tumores compuestos por epitelio escamoso y con queratinizacién abundante. Son
evidentes los puentes intercelulares. El pleomorfismo es leve y las figuras mitéticas son

fundamentalmente basales.
11.7.4.2.2. Moderadamente diferenciado

Estos tumores muestran una mayor desorganizacidon estructural y la diferenciacién
escamosa es menos evidente. El pleomorfismo nuclear y celular es mas prominente y
las figuras mitéticas (que incluyen formas anormales) son visibles con mas frecuencia.
La formaciéon de queratina es menor, quedando a veces limitadas a perlas de

queratina, quistes corneos y queratinizacion individual de células.
1.7.4.2.3. Pobremente diferenciado

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

identifiquen los puentes intercelulares o pequefios focos de queratinizacion.
1.7.4.2.4. Enfermedad de Bowen

La epidermis presenta una displasia completa de la misma, que incluye las porciones
intraepidérmicas de los anejos cutaneos. Existe acantosis y una desorganizacion
completa de la arquitectura de la epidermis, con pérdida de maduracién y falta de
polaridad de las células. Las células son grandes y contienen nucleos prominentes,
irregulares hipercromaticos, nucléolo prominente y citoplasma abundante. En
ocasiones, los queratinocitos son vacuolados debido al depdsito de glucégenoGS. Son
frecuentes las figuras de mitosis, que pueden ser abundantes y localizarse en todas las

capas de la epidermis.
11.7.4.2.5. Queratoacantoma

El diagndstico histologico depende de la identificacidon de la tipica arquitectura
crateriforme. Es un tumor simétrico, con un componente exofitico y otro endofitico. Se

compone de un tapdn central de queratina, acompafiado de una proliferacion epitelial
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escamosa. La epidermis a ambos lados de la lesion forma un collarete. El epitelio del
gueratoacantoma tipico es bien diferenciado, compuesto por células con citoplasma
eosindfilo y con tendencia a la queratinizaciéon. La necrosis puede ser evidente y
también son frecuentes los microabscesos de neutrdfilos. Pueden detectarse
frecuentes figuras de mitosis, pero son normales y se localizan en la periferia de los
I6bulos. El crecimiento de la lesién raramente sobrepasa la profundidad de las

glandulas ecrinas®®.

1.L8. Tratamientos para el cancer cutaneo no

melanoma

11.8.1. Carcinoma basocelular

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

67,68

acerca del tratamiento 6ptimo de estos tumores siendo la cirugia, la opcién

terapéutica mas empleada en este tipo de tumores® y el tratamiento de eleccién en

algunas guias clinicas’®’%"2

. Tanto la cirugia convencional como la cirugia micrografica
de Mohs han demostrado elevado porcentajes de curacién (95% vs 95-99%) cuando se
trata de carcinomas basocelulares’®. En diversos estudios se ha descrito gue para
carcinomas basocelulares primarios bien definidos (<20mm) un margen quirurgico de 3
mm obtiene margenes histoldgicos negativos en el 85 % de los casos y un margen de

7475 por otro lado, los

seguridad de 4-5 mm los consigue en un 95% de los casos

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

recomienda que estas cirugias sean llevadas a cabo por cirujanos dermatolégicos

experimentados®. Para la variante morfeiforme y carcinomas basocelulares grandes se

requieren margenes de 5-15 mm para conseguir bordes libres en un 95 % de los
76,77 . . s . . .

casos’ ™', La experiencia quirurgica del cirujano se ha asociado con mejores resultados

oncoldgicos (margenes libres, menos recidivas) y cosméticos’®.

El curetaje y electrocoagulacidon es un método tradicional para el tratamiento de los
carcinomas basocelulares. El éxito de esta técnica depende fundamentalmente de Ila

seleccion apropiada de lesiones de bajo riesgo (de forma ideal tumores pequenos tipo
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nodular o superficial)79 y la experiencia del dermatélogoso. Para el tratamiento de
lesiones faciales de alto riesgo, el curetaje y electrocoagulacidén se asocia a un mayor

8182 En una revisién de la literatura

riesgo de recidiva y en general estd contraindicado
se obtiene un porcentaje de curacién a los 5 afios, tras curetaje y electrocoagulacién
del 92,3% de carcinomas basocelulares primarios de bajo riesg083. La criocirugia con
nitrégeno liquido también es un tratamiento clasico descrito para la destruccion de
carcinomas basocelulares®®. Se recomienda un doble ciclo de congelacién para el
tratamiento de los carcinomas basocelulares faciales, pero un sdlo ciclo puede ser
suficiente para el tratamiento de carcinomas basocelulares supeficiales localizados en
el tronco®. La criocirugia es mas Gtil para el tratamiento los carcinomas basocelulares
de bajo riesgo y se han descrito porcentajes de curaciéon de hasta el 99 % a los 5

887 " En manos expertas, la criocirugia también puede tener un papel en el

anos
tratamiento de lesiones de alto riesgo, especialmente si se combina con curetaje. En
un estudio prospectivo de 171 carcinomas basocelulares de alto riesgo la combinacién
de curetaje y criocirugia consigio un 8 % de recurrencias tras un periodo de

seguimiento de 5 afios®,

Existen otras técnicas destructivas no quirurgicas para el tratamiento del carcinoma
basocelular, que incluyen la inmunoterapia tépica con imiquimod, la terapia
fotodindmmica y la radioterapia. Imiquimod es un modificador de la respuesta imnune
gue actua por medio de los receptores toll-like, fundamentalmente en las células
dendriticas y monocitos, induciendo una produccion de citoquinas que promueven la
respuesta imnune celular innata y adaptativasg. Diversos estudios han demostrado la
eficacia de imiquimod 5% toépico 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 mas frecuente y la mayor respuesta
inflamatoria®. El uso de Imiquimod también se ha estudiado para el tratamiento de
carcinomas basocelulares nodulares con tasas respuesta de hasta el 76%*. Por otro
lado, la terapia fotodindmica se ha recomendado como opcidén terapéutica en
carcinomas basocelulares superficiales de bajo riesgo, pero es una mala alternativa

para el tratamiento de lesiones de alto riesgo®”.



36

Finalmente, la radioterapia es un tratamiento eficaz para los carcinomas basocelulares
primarios, para las recurrencias tras extirpaciones quirdrgicas’> y probablemente es el
tratamiento de eleccion para lesiones de alto riesgo en pacientes que no deseen
. , , , . . 94 , . .y .
cirugia o ésta esté contraindicada™". Articulos de revisién han demostrado porcentajes
de curacién a los 5 afios de 91% para carcinomas basocelulares primarios83 y del 90%
para tumores recurrentes””. La radioterapia estd contraindicada en el retratamiento de

carcinomas basocelulares que han recurrido tras una radioterapia previa.
11.8.2. Carcinoma epidermoide

Respecto a los carcinomas epidermoides de alto riesgo, el tratamiento que ofrece
mayores porcentajes de curacidn es la cirugia micrografica de Mohs™®. Ademas, la
cirugia de Mohs consigue mejores tasas de curacién a los 5 afios que la cirugia
convencional (93% vs 77%). Respecto a los margenes de extirpacién, 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 subcutaneo, un
margen de 4 mm alrededor del borde clinico, consigue la curacidon en el 95% de los
casos”’. Sin embargo, para carcinomas epidermoides en areas de alto riesgo de
recurrencia o que son mayores de 2 cm, el margen recomendado es de 6 mm®®. Los
porcentajes de curacidén de los carcinomas epidermoides pequefios, primarios tras
curetaje y electrocoagulacién alcanzan el 96% a los 5 afios™, pero esta técnica no est3
indicada en tumores de alto riesgo. La criocirugia también se ha utilizado para el
tratamiento de carcinomas epidermoides pequefios, Graham vy cols. obtuvieron
porcentajes de curacion del 97%, en 563 carcinomas epidermoides primarios cuyo
diametro estaba entre 0,5y 1,2 cm®. Por otro lado, la radioterapia fraccionada, puede
ser el tratamiento preferido para aquellos pacientes con carcinomas epidermoides que
no tolerarian la cirugia o con tumores inoperables con graves repercusiones
funcionales y cosméticas si se operaran'®. Ademds, los pacientes con tumores
potencialmente agresivos pueden ser candidatos a radioterapia adyuvante del lecho

tumoral y de los ganglios linfaticos regionales.
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1L9. Técnicas para el cierre de defectos en cirugia

dermatoldgica

11.9.1. Extirpacion y cierre directo

Se define como cierre directo o cierre primario a la oposicién directa lado a lado de un
defecto cutaneo. Todo defecto circular que se cierre de forma primaria generara 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 lineas de tensién de la piel.
1.9.2. Extirpacion y colgajo

Un colgajo cutdneo se define como un fragmento de piel y tejido celular subcutaneo
con aporte vascular parcialmente intacto que se recoloca desde una zona donante a
otra zona receptora préxima a la anterior'®*. 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 mas vulnerables que los
cierres directos ya que su vascularizacién esta limitada a su pediculo. El tipo de colgajo
también influye en el riesgo de isquemia, los de avance y rotacién tienen mayor riesgo

gue los de transposicion debido a la mayor tensidon en el borde distal*®,
1.9.2.1. Tipos de colgajos
1.9.2.1.1. Segun el aporte vascular

Los colgajos cutaneos se pueden dividir segun su aporte vascular en colgajos de patrén
aleatorio que requieren un plexo vascular subdérmico intacto y los colgajos de patrén
axial que incorporan una arteria septocutanea 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 pediculo.
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1.9.2.1.2. Segun el desplazamiento/movimiento

Se definen 3 tipos de colgajo seglin 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 pediculo subcutaneo o en isla que utilizan el
tejido celular subcutdneo como aporte vascular de un colgajo triangular'®. Los
colgajos de rotacidn son aquellos que se rotan en arco a lo largo de un punto pivotante
para cubrir el defecto primario sin cruzar ningun fragmento de piel. Por ultimo, los
colgajos de transposiciéon se elevan por encima de fragmentos de piel intacta para

después colocarse sobre el defecto primario.
11.9.3. Extirpacion e injerto

Existen 2 tipos basicos de injertos cutaneos que son, los de piel total y los laminares.
Los injertos de piel total estan compuestos por la epidermis y toda la dermis, mientras
que los laminares se componen de la epidermis y de una porcién 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 ultimo motivo, los
injerto laminares suelen usarse para cubrir defectos mas 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%) vy la
complicacién mas frecuente fue la hipertrofia del injerto (42,3% de todas las

complicaciones), seguida por la pérdida parcial del mismo (27,2%)**.
11.9.4. Extirpacion y curacion por segunda intencion

El resultado cosmético de las heridas curadas mediante segunda intencién depende
fundamentalmente de la localizacion 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
cdncavas, curan con resultados cosméticos favorables, aunque esta técnica puede

105

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

reduccion de hasta el 50% del tamafio de la herida por la contraccidn de la misma vy el
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subsiguiente estiramiento de los tejidos que la rodean, por lo que, si se localiza
préoxima a uniones mucocutaneas la contraccion puede alterar el borde libre de la
misma'%. Los resultados cosméticos son mejores en pacientes de edad avanzada. Esta
técnica se puede utilizar especialmente si hay dudas de si la extirpacién ha sido
completa o si se requiere un cierre complejo. Las heridas son habitualmente indoloras,

se colonizan con facilidad por bacterias, pero la infeccién de los tejidos es rara®’.

11.L10. Complicaciones en cirugia dermatoldgica

La cirugia dermatoldgica es una subespecialidad de la Dermatologia, relativamente

1 1 , , . . , ,
98,109 "E| cancer cutaneo es la malignidad mas comun en los

nueva y en expansion
humanos y el tratamiento primario de estos tumores es la extirpacién quirdrgica. El
aumento de la incidencia de CCNM y la expectativa de vida mayor en la poblacién
general hacen probable que la cirugia dermatolégica se utilice de forma cada vez mas

11 . . , .
®. Muchos dermatdlogos piensan que deberian proporcionar

frecuente en el futuro
un tratamiento completo a sus pacientes incluyendo la cirugia. La cirugia llevada a
cabo por dermatélogos sin ingresar a sus pacientes y bajo anestesia local es menos

- / . 111
costosa que otras opciones mas complejas .

Las complicaciones quirurgicas son
desvios de la evolucidon esperada en la realizaciéon del acto quirdrgico. Dichas
complicaciones de la cirugia dermatolégica no son inicialmente graves y son poco
frecuentes en general, de hecho Amici y cols. describen 236 complicaciones en una
serie de 3788 procesos quirdrgicos lo que supone un 6%, En este estudio, las
complicaciones mas frecuentes fueron las hemorragicas (3%), un tercio durante la
cirugia como sangrado no controlado, otro tercio inmediatamente tras la cirugia y otro
tercio como hematoma postquirdrgico. Estas complicaciones fueron significativamente
mas frecuentes en varones, con el uso de anticoagulantes, antiagregantes o
inmunosupresores y en casos de procesos quirdrgicos prolongados como colgajos o
injertos. Las complicaciones infecciosas ocurrieron en el 2 % de las intervenciones,

manifestandose de forma mas frecuente como supuracién superficial y solo en 4 casos

como un absceso. Estas complicaciones infecciosas también fueron significativamente
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mas frecuentes en varones, con el uso de anticoagulantes o inmunosupresores, con
procesos quirdrgicos prolongados como colgajos o injertos y si se asociaban con
complicaciones hemorragicas. Estos 2 tipos de complicaciones no se asociaron con la
experiencia y formacion del dermatdlogo que realizd la intervencion. El uso de
anticoagulantes, inmunosupresores, el tipo de intervencion o la duracién mayor de 24
minutos fueron factores independientes para complicaciones hemorrdgicas. Este
estudio muestra una baja incidencia de complicaciones en cirugia dermatoldgica
llevada a cabo por dermatdlogos. En el propio acto quirlrgico existen factores que
predisponen a la aparicion de una complicacion postoperatoria, acaeciendo
fundamentalmente durante la consecucién del objetivo secundario de la propia

intervencion, el cierre del defecto creado.
1.L10.1. Complicaciones hemorragicas

Las complicaciones hemorragicas son las mas frecuentes (3%) en cirugia

112

dermatolégica™™“. Sin embargo, hasta la fecha no se han descrito en la literatura

sangrados letales asociados a cirugia cutanea’™. La hemorragia es el comienzo de una
serie de complicaciones bien conocidas por los cirujanos como la tétrada terrible'. El
sangrado postoperatorio puede provocar el desarrollo de un hematoma, que
posteriormente puede dar lugar a otras complicaciones quirdrgicas como infeccion de
la herida, dehiscencia y necrosis. Estas complicaciones conllevan un pobre resultado
cosmeético y una cicatriz subdptima. Existen 3 tipos de complicaciones hemorragicas; 1)
la hemorragia postquirurgica definida como el sangrado activo de la herida en las 24
horas posteriores a la cirugia que requiere reintervencién con exploracion del campo
quirargico y hemostasia selectiva del vaso causante, 2) el hematoma que se define por
el acimulo de sangre organizada dentro de la herida que requiere drenaje y/o
aspiracion, y 3) la equimosis que se define como tumefaccién y coloracién violacea de
los tejidos proximos a la herida y que se resuelve espontaneamente sin secuelas. Son
multiples los factores que pueden favorecer el sangrado durante o tras un proceso
quirurgico, tales como: la edad, el consumo de farmacos, las comorbilidades médicas y
la actividad fisica postquirdrgica por nombrar algunos. La mayoria 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 intervencién quirdrgica, por lo
qgue 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
vascularizacién, o se prevea la formacidn de una cavidad, se deberd colocar un
drenaje. Un sangrado incontrolado postquirurgico es facilmente identificable ya que
mancha el apdsito y no responde a la aplicaciéon de presién durante 20 6 30 minutos.
La formacién de hematoma se debe al acimulo de sangre coagulada en una cavidad
creada durante la intervencién. Un hematoma se divide en 4 estadios de evolucidn:
formacién inicial (estadio 1), gelatinoso (estadio Il), organizado (estadio Ill), y

). Suele presentarse en forma de una masa que crece

licuefacciéon (estadio IV
rapidamente debajo de la herida quirdrgica 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 presién que producen
estos hematomas sobre la herida pueden causar necrosis o dehiscencia. Ademas, la
sangre es un excelente medio de cultivo por lo que aumenta el riesgo de infeccién. Por
otro lado, las equimosis son pequefias pérdidas de sangre hacia el espacio intersticial
gue suelen adquirir una coloracién progresiva morada, azul-negro y amarilla. Suelen
producirse con mayor frecuencia en areas donde el tejido conectivo subyacente es
fragil y distensible. Tiene la tendencia a migrar hacia zonas declives y es tipica la
afectacién periorbitaria tras la cirugia de la nariz. Aungque no son dolorosas ni afectan
al resultado cosmético final, son muy dramaticas para el paciente. Hay una serie de
factores que aumentan el riesgo de sangrado como discrasias hematoldgicas, el uso de
antiagregantes y anticoagulantes o el consumo de alcohol. El abuso de alcohol no sélo
causa vasodilataciéon sino que también altera la funcién plaquetaria, reduce la
coagulacién y aumenta la fibrindlisis''®. La tensién arterial elevada se ha definido
como un factor de riesgo para complicaciones hemorragicas en cirugia cutanea,
particularmente en sangrado postquirdrgico de la herida y formacién de hematoma'",
por lo que debe ser controlada durante y tras la intervencidon. Los pacientes
intervenidos deben evitar el ejercicio fisico intenso durante el periodo postoperatorio
dado que el tapon plaquetario es débil y se rompe con facilidad. También deben

mantener el area elevada. Como ya se ha comentado, en los casos en los que el
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paciente esta con anticoagulacién o se espera un sangrado intenso debe colocarse un

drenaje que se retirara a las 24-48 horas.

Segun un trabajo reciente publicado por Dixon y cols., las cirugias dermatoldgicas
realizadas en la oreja o sus proximidades se asocian a un mayor riesgo de
complicaciones hemorragicas que las realizadas en otras localizaciones (p<0,01)'*%.
Este mismo estudio, también demostré que otros factores independientes asociados
con un mayor numero de complicaciones hemorrdagicas eran, la edad mayor o igual a
67 anos, el consumo de warfarina, el consumo de aspirina y el cierre del defecto
mediante colgajo o injerto. En un metaandlisis reciente en el que se revisan la
frecuencia de complicaciones postoperatorias en pacientes antiagregados vy
anticoagulados que se someten a cirugia dermatoldgica, se demuestra que tanto el
acido acetil salicilico (AAS) (antiagregacién) como la warfarina (anticoagulacion)
se asocian a un mayor riesgo (aunque bajo) de sangrado y complicaciones
postoperatorias comparados con los controles, siendo el riesgo mayor con la segunda

119,120,121
. Tras un

alternativa, cuando se comparan los resultados de ambas terapias
sangrado postoperatorio la opcidn terapéutica inicial consiste en aplicar presién
constante durante 20 minutos antes de mirar la herida, si esto falla las suturas se
deben retirar, explorar el lecho quirdrgico y coagular o ligar los vasos causantes. Si el
hematoma es detectado precozmente, puede ser evacuado retirando algunas suturas

y aplicando presion lateral, si ya esta organizado es muy dificil 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 cirugia dermatoldgica estan tomando algun tratamiento

122

antitrombotico™**. Shimizu y cols. demostraron que el consumo de multiples agentes

antitrombdticos aumentaba el riesgo de hemorragia postquirdrgica en cirugia

123

dermatoldgica . En concreto, se ha estimado que las complicaciones hemorragicas en

pacientes que consumen clopidogrel son 28 veces mas probables que en pacientes que
no estan antiagregados y 6 veces mas que en los que toman aspirinam. El debate
sobre si suspender los formacos antiagregantes o anticoagulantes'®> antes de la cirugia

126,127

dermatoldgica esta aun en vigor . Sin embargo, la evidencia se inclina hacia el
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mantenimiento de dichas medicaciones debido al mayor riesgo de complicaciones

12812930 Antes de retirar estos farmacos

tromboticas derivadas de su suspension

deben tenerse en consideracidon ciertos aspectos farmacolégicos y fisiolégicos de

éstos™®!. La aspirina y el clopidogrel provocan una inhibicién irreversible de la funcién

plaquetaria, que sdélo se recupera con la sintesis de nuevas plaquetas cuya vida media
132 . .

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

133134 oin embargo interfiere en la

en el sangrado intra o postoperatorio inmediato
formacién del tapén de fibrina, afectando a la cascada de la coagulaciéon alterando la
hemostasis 72-96 horas tras la cirugl’a135. Factores de compensacién inducidos por el
tratamiento anticoagulante crénico, tales como el descenso en los niveles de proteina
C y S pueden provocar un estado de hipercoagulacién transitorio, cuando estas
medicinas son interrumpidas. La interrupcidn del tratamiento anticoagulante para un
proceso quirurgico 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
trombéticos catastroficos al interrumpir la terapia anticoagulante por un proceso

136 para estimar la incidencia de estas raras complicaciones

quirdrgico dermatoldgico
trombdticas, Kovich y cols. realizaron un estudio entre 168 cirujanos de Mohs.
Se informaron 49 complicaciones trombodticas (3 muertes, 24 accidentes
cerebrovasculares, 5 infartos agudos de miocardio, 8 accidentes isquémicos
transitorios, 3 trombosis venosas profundas, 2 embolismos pulmonares y 1 oclusion de
la arteria retiniana). EIl 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 trombético por cada 12.800 operaciones y sugirieron un riesgo de al
menos 1 evento trombdético durante la carrera profesional del 50 % de los cirujanos
dermatolégicosm. Un hecho a tener en cuenta al realizar cirugia dermatoldgica es que
existen varias hierbas y medicaciones derivadas de las mismas y vitaminas que pueden
tener efectos sobre la coagulacidon, 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 coincidencia'*®.
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1.L10.2. Complicaciones infecciosas

El riesgo de complicaciones infecciosas tras cirugia dermatoldgica y tras cirugia
micrografica de Mohs varia desde menos del 1% al 4% de los casos, dependiendo de la

localizacién y de la complejidad de la reparacion*****

. No obstante, existen algunos
procesos quirurgicos de alto riesgo donde el riesgo de infeccién puede ser mayor del
5%. Estos procesos incluyen todos los realizados por debajo de la rodilla, extirpaciones
en cufia en el labio y el pabellén auricular, los injertos cutaneos 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 infeccidn de la herida quirdrgica como el
desarrollo de uno o mas de los siguientes datos en el lugar de la cirugia durante los 30
dias posteriores a la misma: drenaje purulento, aislamiento de microorganismos
obtenidos de forma aséptica del fluido o tejido del lugar de la intervencién y el
desarrollo de signos o sintomas de infeccion (dolor, edema localizado, eritema o calor).
Los factores de riesgo para el desarrollo de infecciones postquirirgicas se pueden
dividir en 3 grupos: tipo de herida, factores intrinsecos al paciente y factores
extrinsecos asociados con el proceso quirdrgico. La mayoria de los procesos
dermatoldgicos se incluyen dentro de heridas limpias o limpias contaminadas. Los
factores propios del paciente son los mas relevantes y los menos modificables. Dentro
de estos factores se incluyen la diabetes, el tabaquismo, la inmunosupresién sistémica,
la obesidad, las edades extremas vy la desnutricion**!. Muchos de estos factores se han
estudiado extensamente en cirugia general y aumentan el riesgo de infeccion en
cirugias mas invasivas, sin embargo, su impacto en cirugia dermatoldgica no esta tan
claramente demostrado. Por ejemplo, los pacientes fumadores y los pacientes con
diabetes tuvieron similar nimero 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 cirugias sin profilaxis antibiética’. Los factores extrinsecos
incluyen todas aquellas fuentes del entorno por los cuales los microorganismos
pueden transferirse al campo quirurgico. La condicidn de la piel perilesional es uno de
los determinantes principales de la necesidad de profilaxis antibidtica. Con una piel

2

inflamada o infectada debe considerarse el uso de antibidticos'*’. Estas fuentes
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incluyen el personal de quiréfano, todos los instrumentos quirdrgicos y los materiales.
El uso de guantes estériles y el lavado de manos con soluciones alcohdlicas han
demostrado que disminuyen el riesgo de infeccion®, si bien el uso de guantes no
estériles durante la extirpaciéon del tumor mediante cirugia de Mohs en lugar de
guantes estériles no se asoci® a un aumento significativo de infecciones'**. La
preparaciéon del campo quirdrgico con gluconato de clorhexidina ha demostrado que
disminuye el nUmero de microorganismos cutaneos prequirdrgicos y la contaminacién

postoperatoria en mayor medida que la povidona yodada'®.

La mayoria de las
infecciones se producen durante el acto quirdrgico, aunque también se pueden
producir en el postquirurgico y suelen estar ocasionadas por el Staphylococcus aureus.
Suelen iniciarse a los pocos dias de la intervencidn y deben sospecharse ante la
aparicién dolor en aumento, edema, eritema o drenaje de colecciones purulentas.
Cuando se aprecia un aumento del tamafio de la herida debemos descartar la
formacién de un absceso. Dentro de los factores asociados al proceso quirurgico se
incluyen, el nivel de contaminacién inicial de la herida, si el defecto se ha cerrado
primariamente o por segunda intencién, el grado de tensién de la herida y la duracién
de la intervencién. Las reconstrucciones realizadas en periné, axilas o mucosas pueden
tener un mayor riesgo de infeccidn por microorganismos propios de estas
localizaciones'®. Una técnica estéril adecuada es fundamental para prevenir la
infeccion, el uso con cautela de la cauterizacién disminuye la profundidad del tejido
necrético, la sangre acumulada es un medio excelente de cultivo para las bacterias por
lo que hay que evitar espacios muertos. El afeitado del campo quirudrgico o el uso de
cremas depilatorias dias antes de la cirugia aumentan el riesgo de infeccién'’, por lo
gue los pelos se pueden cortar justo antes o si es necesario durante la intervencion.
Cuanto mas tiempo esta rota la barrera cutanea mayor es la posibilidad de desarrollar
una infeccion. Un estudio sobre cirugia limpia indica que el riesgo de infeccion de la

herida quirurgica se dobla por cada hora de duracién del proceso quirurgicom.

Se han definido 2 indicaciones principales para la profilaxis antibidtica en cirugia
dermatoldgica que son: la prevencion de la infeccidn de la herida y la profilaxis de la
infeccion a distancia principalmente endocarditis y cirugia de protesis articular

reciente®?. Los antibidticos sistémicos no son necesarios en heridas limpias, las cuales
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incluyen la mayoria de los procesos dermatolégicosl49. El uso de antibidticos
profilacticos en cirugias limpias contaminadas es mas controvertido, pero en la
mayoria de los casos no son necesarios si el paciente no tiene otros factores de
riesgo™°. El uso de profilaxis antibidtica de infeccién de la herida varia en gran medida
de cirujano a cirujano y algunos estudios describen una tendencia hacia el uso masivo
de antibiéticos™'. Si la infeccién es diagnosticada de forma temprana antes de la
aparicién de francas colecciones purulentas, fiebre o sintomas sistémicos la herida
puede dejarse sin abrir y tratar al paciente con antibidticos orales, elevacién si es
posible y reposo. Por ultimo destaca que se han descrito infecciones sistémicas graves
tras cirugias dermatoldgicas tales como fascitis necrotizante estreptocdcica™’ y

sindrome de shock téxico™.

1.L10.3. 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 perfusién vascular insuficiente para
aportar la oxigenacién suficiente del tejido. La perfusion insuficiente puede estar en
relacion con caracteristicas preoperatorias del paciente, con la técnica quirudrgica o con
complicaciones postoperatorias. Enfermedades como la diabetes, la hipertensién
arterial, el fallo hepatico, el fallo renal, la inmunosupresién, los trastornos
hematoldgicos que favorecen el sangrado o el tratamiento previo con radioterapia
pueden favorecer la necrosis. Una historia clinica completa incluyendo medicaciones
gue favorezcan el sangrado es importante en la evaluacidon preoperatoria, ya que una
alteracion de la hemostasis con formacién de un hematoma es una causa importante
de hipoperfusidn tisular. Este déficit de aporte vascular como se ha dicho también se
puede originar en el propio acto quirurgico por la excesiva compresion del pediculo o
de los bordes de la herida, que generalmente es consecuencia de tensiones que
pueden provocarse en situaciones tales como la incorrecta colocacién del colgajo, la
sutura apretada o la compresidn postoperatoria inmediata que trata de evitar la
produccién de hematomas a la vez que sirve para mantener inmovilizado el colgajo.

Durante la intervencién podemos apreciar algunos signos clinicos que advierten sobre
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la posibilidad de desarrollar una necrosis del colgajo tales como palidez, cianosis y
equimosis. La infeccion, el hematoma o la dehiscencia también dificultan la
microcirculacion por lo que favorecen la necrosis. Los injertos de piel total son mas
proclives a la necrosis en comparacion con los injertos laminares y las puntas de ciertos
colgajos también tienden a la necrosis con mas facilidad. La prevencion de la necrosis
consiste en evitar complicaciones primarias como el hematoma y la infeccion, manejar
con cuidado los tejidos y evitar la cauterizacidon excesiva ya que produce necrosis
tisular e inflamacidn que entorpecen la reparacion de los tejidos. Aunque algunos
casos clinicos han sugerido que la aplicacién de nitroglicerina aumenta la supervivencia
de los colgajos e injertos, este hecho no se ha conseguido demostrar en estudios

134 Existen localizaciones anatdmicas con un

prospectivos controlados con placebo
mayor riesgo de infeccidn o de curacidn prolongada que pueden favorecer la isquemia
tisular. Localizaciones con alto riesgo de infeccién son la ingle y las piernas™”. Una
técnica quirudrgica cuidadosa y un disefio adecuado de la extirpacién y el cierre son
fundamentales. El despegamiento inadecuado en planos superficiales rompe el plexo
dérmico superficial que constituye el principal aporte sanguineo a la piel del colgajolse.
El disefio del cierre del defecto quirdrgico se refiere al tipo de cierre (directo, por
segunda intencién o con colgajo o injerto) y a la orientacién del cierre siguiendo las
lineas de tensién de la piel. Un disefio inadecuado ocasiona tension excesiva en los
bordes de la herida y compromete el aporte vascular. Una vez se establece la necrosis,
la lesidon 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 subcutdneo. La pérdida por necrosis puede ser parcial o total.
En la mayoria de las ocasiones la necrosis es localizada, de forma que aparecera
tipicamente en el borde distal del colgajo. La cicatrizacién por segunda intencion suele
ser el procedimiento de curacion mas recomendado en areas limitadas de necrosis,
pero si éstas son extensas o profundas la mejor opcién es la reconstruccién en un
nuevo acto quirurgico. La herida no debe ser desbridada ya que la escara superficial
actia como un apésito bioldgico que protege los tejidos profundos que pueden

sobrevivir, pero un desbridamiento tardio tras 7 dias puede ser beneficioso si hay

157 158

tejido claramente desvitalizado. Los trabajos de Kinsella y cols.™” y Goldminz y cols.
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determinaron que la posibilidad de desarrollar necrosis del colgajo en pacientes
fumadores (mds de 20 cigarrillos al dia) es de 2,5-3 veces mayor que en los no
fumadores (definidos como ex-fumadores de al menos 1 afio, 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 demas grupos. El mecanismo por el
gue 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 dias postoperatorios. Se piensa que, al
menos 2 componentes del humo del tabaco, la nicotina y el mondxido de carbono,
afectan negativamente a la perfusién cutinea y a la oxigenacion, respectivamente®.
Estos efectos predisponen al fumador a una oclusién 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 nimero de pacientes no ha demostrado
diferencias estadisticamente significativas respecto a las complicaciones durante la
cirugia dermatoldgica entre fumadores y no fumadores*®. Finalmente, se ha concluido
gue el consumo excesivo de alcohol también puede favorecer la necrosis ya que facilita

las complicaciones hemorragicas y las infecciones®®’.
1.L10.4. Dehiscencia

La dehiscencia es simplemente la reapertura del cierre quirdrgico y puede ser un
evento primario espontdneo o una consecuencia secundaria a otra complicacién como
la necrosis, el hematoma o la infeccidn. Suele producirse en el momento de la retirada
de las suturas o poco después. El exceso de tension en el lugar del cierre puede
provocar diferentes complicaciones en la herida quirdrgica como la dehiscencia, la
necrosis tisular, el dolor local y la cicatrizacidon en “vias de tren” por presion excesiva
en los bordes. Para evitar la tensién de los puntos superficiales debemos realizar una
sutura subcutdnea sobre la que recaiga la tensidon. Las suturas deben retirarse de
forma gradual y en el tiempo adecuado segun la localizaciéon. Los factores que
aumentan la probabilidad de una dehiscencia estan habitualmente relacionados con
una pobre técnica quirdrgica como la tensidn 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 predisposicién a
la infeccion de heridas, una alteracién de la microcirculaciéon, una posibilidad de
desarrollar una neuropatia periférica (que facilita los microtraumatismos de
repeticién), la alteracion en la funcién de los leucocitos y efectos perjudiciales directos
sobre el proceso de cicatrizacion como la disminucién de la formacion de tejido
conectivo. Alteraciones similares ocurren en enfermedades crénicas como la
hipertensién arterial y la insuficiencia renal o hepatica®?, todos ellos son factores que
favorecen la dehiscencia. Un hecho relevante es que a las 2 semanas tras la cirugia la
fuerza de tensidn de la cicatriz es sélo del 5 % con respecto a la piel normal, a las 4
semanas es del 30 % y cuando estd completamente curada no es mayor del 80 %. La
dehiscencia temprana sin signos de infeccion se puede limpiar y resuturar, pero esto

no es posible si se produce tardiamente y la herida se ha colonizado.
I.11. Recidivas en cancer cutaneo no melanoma

El drea de la cabeza y el cuello, en particular las localizaciones centrofaciales y
preauricular, son las de mayor riesgo de recidivas y ademas sobre ellas se localizan

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

163,164

incompleta . Algunos datos indican que las tasas de recurrencia son menores tras

165

cirugia de Mohs ™", pero otros estudios aleatorizados para carcinoma basocelular no

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

166

extirpacién quirdrgica convencional y la cirugia de Mohs Los porcentajes de

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

la localizacion, el tamano, el subtipo histolégico y el tratamiento emplead0167'168. L

0s
carcinomas basocelulares faciales especialmente los que se localizan alrededor de la
nariz, los ojos, los labios y las orejas tienen mads posibilidades de recurrir, sobre todo si
son mayores de 2 cm de didmetro*®. El porcentaje de recurrencias tras extirpaciones

Las variantes

de carcinomas basocelulares es de alrededor del 4 %'7%171172,

histolégicas morfeiformes, metatipicas, micronodulares e infiltrativas también

173,174

recurren con mas frecuencia . Los carcinomas basocelulares que se extirpan de

forma incompleta, es mas probable que recurran, en el 35% de los casos frente al 1%
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de recurrencia de los extirpados con bordes libres'”>. Ademds los porcentajes de
extirpaciones incompletas varian entre el 5y el 17% de los casos'’®. Las recidivas tras
extirpaciones incompletas de carcinomas basocelulares son mas comunes en hombres,
mayores de 65 afos, con tumores localizados en nariz o mejilla, de variantes
histoldgicas agresivas o fibrosantes y en los que se utilizé un colgajo cutaneo para la
reconstruccion del defecto’”’. Los pacientes con leucemia linfocitica crénica también
tienen un mayor indice de recurrencias tras la cirugia de Mohs independientemente
del tipo del tumor y de su grosor'’®. La extensidn sistémica del carcinoma basocelular
es excepcional. Las metdstasis son mds frecuentes en hombres y en pacientes mas
jévenes, con tumores en cuero cabelludo, oreja o cuello y cuando existe un
antecedente de radioterapia. Suelen ser tumores de gran tamafio y con invasién
profunda vy linfovascular. Las localizaciones mas comunes de las metdstasis del
carcinoma basocelular son en orden decreciente: los ganglios linfaticos, el pulmdn, los
huesos y la pieI179. Adicionalmente, el procesado habitual de la pieza quirurgica
mediante secciones verticales, tan sélo permite al patélogo examinar el 44% del

180

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

cuando uno o mas margenes quirurgicos estan afectados por el tumor, se han

181182 Otros factores

estimado de forma mas realista entre el 5y el 7 % de los casos
asociados a la extirpacién incompleta del tumor son la experiencia del cirujano, la
localizacion anotédmica, el subtipo histoldgico y la extirpacion de multiples tumores en
una misma intervencion'®. Como se ha comentado anteriormente, diversos estudios
prospectivos y retrospectivos han demostrado porcentajes de recurrencias de

%4185 Cuando las

carcinomas basocelulares extirpados incompletamente del 30-40
lesiones extirpadas de forma incompleta son reextirpadas se detectan restos
tumorales en el 54 % de los casos'®. El riesgo de recurrencias es mayor en aquellas
lesiones con afectacién tanto del margen lateral como profundo y cuando el carcinoma
extirpado era una recidiva, especialmente si se habia tratado previamente con
radioterapia’®’. Existe evidencia adecuada que justifica la reextirpacién de las lesiones

extirpadas de forma incompleta, especialmente si afectan dreas criticas centrofaciales,

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

histolégico agresivo'®.

Los porcentajes de recurrencias y metastasis por carcinomas epidermoides también
son muy variables en la literatura. Un metaanalisis 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 empleadogs. Sin embargo, se han descrito
importantes variaciones por localizacién, siendo los tumores del labio y de la oreja los
gue presentan peores tasas de recurrencia, siendo del 10,5% y del 18,8%
respectivamente. Estas localizaciones también se asocian con un mayor riesgo de
metastasis. Otras localizaciones que se asocian con mayor nimero de metastasis son el

189 Otros factores que aumentan el riesgo de metastasis son:

pene, el escroto y el ano
tumores de mas de 2 cm de didmetro, grosor mayor de 4 mm, neurotropismo,
inmunosupresion, pobre diferenciacién histoldgica y si la lesién 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%®. También, los carcinomas
epidermoides que se originan en quemaduras, areas irradiadas, cicatrices o como
complicacién de una Ulcera crénica son tumores mas agresivos'”. Alrededor del 70%
de las recidivas, las metastasis y los nuevos tumores primarios asociados a carcinoma
epidermoide se producen en los primeros 2 afios tras el diagnéstico™*. Finalmente, un
reciente trabajo, que estudia de forma prospectiva las recidivas de CCNM en 5 afos,
recoge recidivas tras curetaje y electrocoagulacion del 4,9%, del 3,5% tras extirpacién

simple y del 2,1% tras cirugia micrografica de Mohs®2.

1.L12. Mortalidad por cancer cutaneo no melanoma

La mayoria de los CCNM se controlan con la extirpacién completa, aunque se asocian
con mayor riesgo de otros carcinomas primarios de la piel que requieren resecciones
quirurgicas repetidas y reconstrucciones. A pesar de que raramente son fatales, el
CCNM tiene un tremendo impacto en cuanto a costes econdmicos médicos y los casos
avanzados y agresivos disminuyen la calidad de vida por las secuelas estéticas,

193

funcionales y psicosociales derivadas del tratamiento™". Afortunadamente, sélo un
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pequefio porcentaje de los CCNM primarios, principalmente carcinomas epidermoides,
son refractarios a la terapia estandar dermatolégica™®*. Comparado con los carcinomas
basocelulares, los carcinomas epidermoides metastatizan mas frecuentemente vy
también se asocian a mayor mortalidad. En los registros de mortalidad los CCNMs son
responsables del 1% de las muertes por cancer, con lo que igualan a las causadas por
melanoma, que es mas letal pero menos frecuente'®®. En un estudio reciente sobre
mortalidad en carcinomas epidermoides cutaneos, detectan una asociacién
significativa a lesiones recurrentes, invasion profunda mas alld del tejido celular

subcutdneo, invasién perineural y tamafio de la lesién mayor de 4 cm'®

. En un trabajo
en Australia, la afectacion ganglionar por carcinomas epidermoides se ha asociado con
mayor mortalidad a los 5 afios. Este estudio también demostré que los pacientes
tratados mas intensamente obtienen mejores resultados en cuanto a recidivas y a
mortalidad'®®. En el afio 2000, Salasche y cols. estimaron que en Estados Unidos se
diagnosticaron, aproximadamente, 200.000 nuevos carcinomas epidermoides
cutaneos y que entre 1300 y 2300 pacientes mueren cada afio a causa de este

197

tumor~’. Por ultimo, una clasificacién reciente del carcinoma epidermoide cutdneo

incluye hallazgos especificos del tumor como factores prondsticos'®.
11.13. Cancer cutaneo no melanoma en el anciano

Esta bien demostrado que el riesgo de desarrollar cancer aumenta con Ia
edad’?%200201202 Tamhién, se ha sugerido una distribucién en cuanto a localizacién y
subtipo de carcinoma basocelular diferente segin Ia edad®®. Los carcinomas
basocelulares superficiales son mas frecuentes en pacientes jovenes y éstos se

localizan mas frecuentemente en el tronco.

Asi mismo se han descrito varias teorias para explicar la mayor predisposicion al
desarrollo de tumores en la vejez, de las que destaca la que explica que durante la vida
estamos continuamente en contacto con agentes carcindgenos endégenos y exdgenos,
gue se van acumulando con los afos hasta que pueden inducir el desarrollo de un
cancer por alteraciones irreparables del ADN. Ademas la respuesta celular al estrés

estd alterada en el anciano, un individuo joven responde éptimamente 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 cantidad®®*

. Las alteraciones del metabolismo y los cambios
fisiolégicos que se producen en la vejez, como son la disminucién de la funcién renal y
hepatica, implican una menor metabolizacion y excrecion de productos
potencialmente carcindgenos, asi como una mayor vulnerabilidad a los agentes
carcinégenos por la atrofia de las mucosas digestivas, la disminucién o pérdida de las
secreciones gastricas o la tendencia al hipoperistaltismo. Las carencias de zinc y de
selenio también podrian favorecer la aparicién de neoplasias. Las alteraciones del
sistema inmunitario propias de la edad, con un menor nimero de linfocitos T asocian
un probable aumento de riesgo para las infecciones y el desarrollo de neoplasias. Se
define como inmunovigilancia del cancer a la capacidad del sistema inmune de
prevenir la tumorogénesis y la extensidon de las células malignas al reconocer antigenos

295 Las células de Langerhans

tumorales y prevenir la proliferacion celular del cancer
disminuyen con el paso del tiempo y con la exposicidn a radiacion ultravioleta y dado
qgue son claves en la inmunidad mediada por células, su disminucién provoca una
mayor permisividad al desarrollo de tumores. Con la edad la arquitectura de los
gueratinocitos también se altera dando como resultado una epidermis mas susceptible
a carcindgenos externos, como la exposicidn crénica a ultravioleta B*%. Finalmente, los

radicales libres producen lesion celular, roturas cromosdmicas y mutaciones que

facilitan el desarrollo del cdncer®®’.
11.L14. Comorbilidades en el anciano

Se estima que un tercio de los pacientes geriatricos presenta tres o mas enfermedades

. 2
preexistentes®%.

La prevalencia de hipertension arterial es muy elevada entre los ancianos (>80%)*®. La
hipertension contribuye al sangrado y a la formacién de hematoma durante y después
de la cirugia dermatoldgica®’. Por otro lado, la presién intravascular elevada inhibe el
flujo sanguineo adecuado a los colgajos utilizados para cerrar los defectos quirurgicos,

lo que puede dar lugar a pobres resultados funcionales y estéticos. Ademas valores
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muy elevados de hipertensién arterial, pueden requerir que se posponga la cirugia. La
definicidon de estos valores varia pero incluye una tensién arterial sistélica superior a

180 mm Hg o una diastdlica superior a 110 mm Hgm.

La diabetes afecta a entre el 5 y el 10 % de los pacientes ancianos. La presencia de
esta enfermedad puede condicionar la eleccién del tipo de cierre del defecto
quirargico. En un estudio sobre colgajos frontonasales realizados en un sélo tiempo se
excluyeron de forma especifica los pacientes diabéticos, por el temor de la afectacion
de la vasculatura por la enfermedad®®, ya que puede contribuir a la necrosis de
colgajos e injertosm. Clasicamente, se ha considerado que los pacientes con diabetes
presentan un mayor riesgo de infeccién de las heridas®*2. También se ha asociado a
otras complicaciones de heridas como la dehiscencia, la necrosis y la curacion

213 Ademds, los cirujanos cambian sus indicaciones de antibidticos

retardada
profilacticos si el paciente es diabético™’. Un estudio prospectivo reciente publicado
por Dixon y cols. que recoge las complicaciones quirdrgicas en 7224 extirpaciones en
4197 pacientes, ha demostrado que los pacientes sometidos a cirugia dermatolégica
gue sufren diabetes tienen un mayor riesgo de infecciéon de la herida quirargica que los

no diabéticos (4,2% vs 2%), pero no un mayor riesgo de complicaciones no infecciosas

como las hemorragicas, la dehiscencia o la necrosis®**.

Los pacientes ancianos con enfermedad hepdtica grave presentan una sintesis de
proteinas disminuida. Esto puede manifestarse con coagulopatia y curacién de heridas
deficiente. Estos pacientes también pueden presentar dificultades en Ila
metabolizacién de medicamentos, especialmente de farmacos sedantes vy

anestésicos?®.

Muchos ancianos presentan una disminucién de su capacidad cognitiva, especialmente
de la memoria a corto plazo, este dato junto con las pérdidas sensoriales (vista y oido)
por la edad hacen dificil la trasmisidn de las 6rdenes médicas antes, durante y tras la
cirugl'am. Con la edad avanzada es mas frecuente la ansiedad y puede empeorar

durante el periodo preoperatorio.
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Otros datos relevantes son que sélo el 15 % de los pacientes de mds de 65 afios no
consume farmacos, de hecho como media los de mayores de 75 afios consumen 3
farmacos al dia y esta media entre los pacientes hospitalizados asciende de 5,5 a 8,3
mediaciones al dia. Los pacientes ancianos tienen un riesgo 2,5 veces mayor que los
jovenes de presentar una interaccién farmacoldgica grave®’’. 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.
11.L15. Cirugia en el anciano

Existen al menos 150 estudios sobre cirugia en el anciano en diferentes especialidades

218219 e ha desarrollado un interés creciente en considerar la edad

quirurgicas
fisiolégica y no la edad cronolégica en la valoracion individual del riesgo ante la cirugia
del cancer en el anciano. Diferentes trabajos no han detectado una mayor morbilidad

en cirugia dermatoldgica en pacientes de edad avanzada®?%?**

a pesar de que la
curacién de heridas esta retardada en individuos ancianos pero se obtienen unos
resultados finales cualitativamente similares a los obtenidos en pacientes mas

.y 222,223,224
jovenes .

Algunos autores han demostrado que la cirugia dermatoldgica es un tratamiento

. . 225,226,227
seguro y eficaz en pacientes mayores®*>**®

, sin embargo, la exclusién de pacientes
ancianos de un tratamiento quirldrgico éptimo es comun en la practica clinica®®®.
Paradela y cols. describieron las complicaciones en 254 procesos de cirugia

229 En este estudio se describieron

dermatoldgica en 247 pacientes de mas de 85 afios
21 complicaciones, especialmente necrosis parcial (9), infecciones (4), hemorragias (2),
y dehiscencia (1). Estas complicaciones se desarrollaron con mas frecuencia en
pacientes con mayores areas de piel extirpadas y mayor duracidon de sus cirugias,
especialmente si duraban mas de 60 minutos. Estos autores concluyen que la edad
avanzada de forma aislada no es una causa aceptable para rechazar la cirugia

dermatoldgica como opcidn terapéutica del CCNM en ancianos. Existen estudios que

demuestran una morbilidad y mortalidad aceptable tras diversas intervenciones
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quirdrgicas mayores en pacientes de 90 o mas afios?*°. Otro trabajo sobre cirugia en
pacientes de edad avanzada, no encuentra diferencias significativas en las
complicaciones derivadas del lifting facial (ritidectomia) entre sujetos jévenes

(menores de 65 afios) y mayores (mayores de 65 afios)®*

. Taniguchi y cols. han
demostrado un aumento de sus cirugias para CCNM en pacientes de 80 afios o mas,

desde un 6,1% en 1977 hasta un 19,1% en 1996°*2.

Finalmente, los pacientes ancianos necesitan mas tiempo que los jovenes, su mundo
no se mueve tan rdpido y requieren mas tiempo para vestirse o quitarse la ropa.
Frecuentemente los ancianos tienen pérdidas sensoriales bien auditivas o visuales lo
gue hacen la comunicacién dificil y es importante dar las indicaciones tras la cirugia de
la manera mas simple posible, ya que pueden ser competentes al realizar tareas

rutinarias, pero pueden encontrar dificil la realizacién de tareas nuevas”>****,

I1.L16. Grado de dependencia. indice de Barthel

El 1B***(anexo 1) es un instrumento de medida de la discapacidad en términos de la
independencia funcional en las actividades de la vida diaria. Fue disenado para medir
la discapacidad durante Ila rehabilitacion de pacientes con enfermedades
neuromusculares y musculoesqueléticas y se ha recomendado su uso rutinario para la
valoracion de ancianos por el Royal College of Physicians del Reino Unido. Este indice
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 categorias 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

indice tiene evidencia en cuanto a validez?*®

. En la practica clinica el IB se puede
determinar de diferentes formas, por entrevista, por observacion o pidiendo al

paciente que demuestre alguna actividad.
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11.17. indice de comorbilidad de Charlson

El IC (anexo II), es una herramienta validada de clasificacion de las comorbilidades
aplicable de modo prospectivo, que puede alterar el riesgo de mortalidad. Dicho indice
se desarrollé para la definicién de comorbilidades que pueden alterar el riesgo de
mortalidad a corto plazo, ha sido validado y se utiliza en estudios longitudinales®®.
Incluye 19 apartados con las principales patologias crénicas, cardiacas, pulmonares,
renales, reumatoldgicas, endocrinolégicas y neoplasicas. En general, se considera
ausencia de comorbilidad valores de 0 6 1, comorbilidad baja 2 y comorbilidad alta
para valores del indice 23. Se ha propuesto como prediccion de mortalidad en
seguimientos cortos (<3 afos), con los siguientes valores: indice 0 (12%
mortalidad/afio), indice 1-2 (26%), indice 3-4 (52%), indice >5 (85%). En seguimientos
prolongados (>5 afios), la prediccion de mortalidad debe corregirse con un factor de
edad. El IC se ha intentado utilizar como factor prondstico en pacientes nonagenarios
intervenidos de CCNM vy asi ayudar a decidir en la seleccién de candidatos quirurgicos.
En un estudio, tal como era esperable, los pacientes sin comorbilidades tuvieron una
supervivencia superior a los que tenian multiples comorbilidades y esta diferencia fue
estadisticamente significativa. Valores >3 en nonagenarios predecian wuna
supervivencia menor, sin embargo sigue siendo dificil predecir de forma precisa la

supervivencia en pacientes concretos?’.

11.18. Calidad de vida y costes del cancer cutaneo 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 quirdrgico incluyen disfunciones fisicas y
disfunciones psicosociales relacionadas con la desfiguracién. Dentro de las secuelas
fisicas se incluyen el ectropion del parpado inferior, la epifora, las erosiones corneales
por cierre incompleto del parpado, la obstrucciéon nasal, la incompetencia oral, la

microstomia, la incapacidad para usar audifonos o gafas por pérdidas del pabelldn
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auricular y la paralisis del nervio facial®®®. Por otro lado, existen secuelas relacionadas
con el grado de desfiguracién, que pueden tener consecuencias psicosociales,

239 Estudios de la

maritales, sexuales o con la interaccidon con el personal médico
calidad de vida en relacién 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 Unicos, ya que la gravedad del cdncer es relativamente leve, sin embargo la
enfermedad a menudo afecta a un drea del cuerpo que es visible e importante para el
paciente y para las personas que interactian con él. La progresion de la enfermedad o

su tratamiento pueden ocasionar morbilidad potencial especialmente en términos

relacionados con defectos fisicos o desfiguracion.

La utilizacién de instrumentos de medicién de la calidad de vida disefiados para
dermatologia general (DLQlI Dermatology Life Quality Index)**® en CCNM ha
demostrado leve afectacion de la calidad de vida al diagndstico inicial y pocos cambios
tras el tratamiento. Aunque las asociaciones son modestas, si hay mejoria en algunos
aspectos del bienestar tras el tratamiento como picor, dolor o quemazdén y la influencia
en el tipo de ropa utilizada en la dltima semana®*'. Sin embargo, los participantes del
estudio comentaron con frecuencia la falta de relevancia de muchos de los apartados
del test de medicidn de la calidad de vida, por lo se requiere un instrumento mas

especifico para la medicién de la calidad de vida en el CCNM.

Hasta 2006 no existia ningun indice para medir la calidad de vida especifico para
pacientes con CCNM, en esa fecha Matthews y cols. desarrollaron un indice exclusivo
para pacientes con CCNM llamado SCI (Skin Care Index)***. Este indice consta de 15
apartados, que se agrupan en 3 subescalas (emocional, social y apariencia) y ha sido
validado en Estados Unidos**, valores mas altos del mismo reflejan mejor calidad de
vida. Rhee y cols. emplearon el SCI en 211 pacientes antes y 4 meses después de la

cirugia por CCN M2,

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 mas jévenes (<50 afios) y con ingresos mas 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 practicd reconstrucciones menos complejas

también demostraron aumentos mayores de la calidad de vida.

Por otro lado, la exposicidn a la luz ultravioleta es el factor de riesgo mas 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 saludable?.

Un trabajo donde se estudié la calidad de vida tras diferentes tratamientos de CCNM
concluyd que tanto la extirpacion simple como la cirugia de Mohs provocaron mejorias

245,24
>248 hero los

estadisticamente significativas en la calidad de vida de los pacientes
pacientes tratados con afeitado y electrocoagulacion no experimentaron cambios en la
calidad de vida relacionada con el tumor. Esta ultima técnica a menudo deja cicatrices
de mayor tamafio que el tumor tratado y que pueden por si mismas afectar a la calidad

de vida.

Respecto a las percepciones tras la cirugia del CCNM, Dixon y cols.**” han demostrado
qgue las complicaciones quirurgicas no se relacionan con la percepcién del paciente del
resultado y de la intervencion quirdrgica, mientras que la satisfacciéon tras el
tratamiento del CCNM se ha relacionado con las caracteristicas del paciente previas al
tratamiento (estado mental, calidad de vida) y con el tipo de cirugia (cirugia

. e s 4. 24
micrografica de Mohs) pero no con las caracteristicas del tumor®*.

Con respecto a los costes de los tratamientos del CCNM, el curetaje vy
electrocoagulacion parece ser la terapia mas barata’’. En un estudio europeo de
comparacion de costes®®, se concluyd que la cirugia de Mohs fue significativamente
mas costosa que la extirpacion simple, pero estos resultados entran en conflicto con
los de otros estudios®°. Por ultimo, un estudio en Estados Unidos, concluye que el

. . , , , L. 251
cancer de plel esta entre los canceres gue mas recursos economicos consumen > .

Los datos actuales indican que el dermatdlogo atenderd mas a menudo a pacientes
ancianos con CCNM y deberd decidir en cada caso la mejor actitud terapéutica. Por lo
que es deseable contar la mayor informacién posible respecto a los tratamientos

utilizados en este sector de edad. La bibliografia recoge que las complicaciones
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derivadas de la cirugia dermatoldgica en todos los grupos de edad, son poco
frecuentes y leves en la mayoria de los casos. Sin embargo, estas complicaciones en

pacientes de edad avanzada han sido poco estudiadas.
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El progresivo envejecimiento de la poblacion en paises desarrollados, entre los que se
encuentra Espana, implica que las personas mayores son el sector de poblacidén de mds
rapido crecimiento y ademas es el sector que mas enferma y el que mas recursos
sanitarios requiere®?. Las predicciones demograficas indican que en el afio 2025 el
21% de la poblacién nacional serd mayor de 65 afios y el 6 % tendra 80 6 mas afios>".
Estas predicciones demograficas tienen importantes implicaciones en numerosas areas
de la medicina y de la asistencia sanitaria. Serd necesario conocer mejor las
enfermedades de mayor incidencia y prevalencia en la poblacién anciana e investigar
sobre aspectos relacionados con su prevencion, diagndéstico y tratamiento. Por otro

lado, la incidencia del CCNM estd aumentando®*%>°

y al igual que otros procesos
malignos dicha incidencia se incrementa con la edad. Los CCNMs mas comunes son el
carcinoma basocelular y el carcinoma epidermoide y actualmente su tratamiento de
eleccidn es la extirpacidon quirdrgica. Sin embargo, durante afios una opcion aceptada
para el tratamiento de estas patologias en pacientes muy ancianos era la simple
observacion®®. Esta actitud se basaba en la asuncién de que eran peores candidatos
quirurgicos y que probablemente fallecerian por otras enfermedades, antes que por el
propio tumor cutdneo. A pesar de que la reparacién de heridas y el normal recambio
celular estan enlentecidos en el anciano, la experiencia quirdrgica 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 jovenes para muchos tipos de anestesia general, la cirugia
dermatolégica se ha asociado a bajos indices de mortalidad y morbilidad en

ancianos?3%%’

. Es evidente que la poblacién anciana esta aumentado y paralelamente
el subgrupo de individuos mayores de 80 afios, lo que hace presumir que en un futuro
cercano se atienda a mas pacientes de edad avanzada con patologia quirdrgica
dermatoldgica y con mas riesgos quirurgicos. El dermatdlogo debe decidir como
abordar el tratamiento del CCNM en estos pacientes, habitualmente pluripatoldgicos
y/o con importante dependencia de sus cuidadores, por lo que se requieren estudios
qgue describan las caracteristicas y complicaciones concretas de dicha cirugia en ellos.

En relacidn a lo expuesto anteriormente, los estudios que analizan las complicaciones

por cirugia dermatoldgica en ancianos en Espana y las caracteristicas de los tumores
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tratados son escasos y ésta es una de las principales razones que nos ha animado a la
realizacion de este estudio, motivo de la presente tesis doctoral. Nuestro propdsito al
iniciar este trabajo ha sido estudiar si la edad avanzada (=80 afos) esta asociada con
mayor incidencia de complicaciones médicas y quirdrgicas en pacientes intervenidos
de CCNM vy relacionar estos hallazgos con caracteristicas del paciente, del tumor y el
tipo de anestesia empleada, lo cual redundard en un mejor abordaje y manejo de estas

patologias, en este sector de edad.
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1. Los ancianos presentan un mayor indice de complicaciones cuando se someten a
intervenciones de cirugia general y una mayor dificultad en la reparacion fisiolégica de
las heridas, por ello se podria pensar a priori, que tendran mas complicaciones
derivadas de la cirugia dermatolégica. Por estas razones, ocasionalmente, algunos
pacientes ancianos son rechazados como candidatos quirdrgicos sin otra justificacién
gue su edad cronolégica, asumiendo que fallecerdn por otras enfermedades antes que

por su tumor cutdneo.

2. La cirugia del CCNM es una cirugia de bajo riesgo, al igual que el tipo de anestesia
que se suele utilizar para la misma. Ademas, la practica clinica sugiere que la incidencia
de complicaciones es similar en pacientes jévenes y ancianos y que en caso de

producirse son generalmente leves.

3. Publicaciones recientes sugieren que la edad cronolégica elevada es un factor de
riesgo independiente, que potencialmente se asocia a un mayor porcentaje de

complicaciones en cirugia dermatolégica™®.

4. Las complicaciones de la cirugia dermatoldgica parecen depender de la edad

fisioldgica y del estado fisico perioperatorio.

5. Si los pacientes ancianos con CCNM intervenidos no presentan mas complicaciones
gue los pacientes mas jovenes, la cirugia dermatoldgica debe ser el tratamiento de
primera eleccidon en este grupo, como en los pacientes de menos edad y no estd

justificada la no intervencidn exclusivamente por la edad.

6. La opcidn 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.1. Objetivo principal

Evaluar si la edad cronolégica avanzada (=80 afos) estd asociada con una mayor
incidencia de complicaciones médicas y quirdrgicas en los pacientes intervenidos

quirargicamente de CCNM.
V.2. Objetivos secundarios

2.1. Analizar y comparar las complicaciones quirdrgicas y médicas en pacientes

operados de CCNM con edad >80 afios y con edad <80 anos.

2.2. Analizar la morbilidad previa asociada en ambos grupos de edad vy si ésta influye

en las complicaciones.

2.3. Analizar el numero y tipo de farmacos consumidos en ambos grupos, asi como el

consumo de tabaco y su posible influencia en las complicaciones quirurgicas.

2.4. Analizar las principales caracteristicas de las lesiones tratadas en ambos grupos,
qgue incluyen: el diagnéstico histolégico, el tamafio del defecto quirdrgico, la
localizacion de la lesidn extirpada, el nUmero de lesiones tratadas por paciente y la

confirmacién histoldgica de la extirpacidon completa de las neoplasias.

2.5. Estudiar las técnicas quirurgicas realizadas y el tipo de anestesia empleada en

ambos grupos de edad.

2.6. Estudiar las actividades basicas de la vida diaria (grado de dependencia) previa y

posterior a la cirugia en los pacientes de > 80 afos.

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.1. Pacientes y diseio del estudio

VI.1.1. Ambito del estudio

El estudio incluyé a pacientes ambulantes con CCNM primario (no recidivas) que
fueron intervenidos en el Servicio de Dermatologia 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 consider6 CCNM exclusivamente a los carcinomas
basocelulares y epidermoides. El estudio recibid la aprobacién del Comité de Ensayos e

Investigacion Clinica del hospital donde se llevé a cabo.

VI.1.2. Diseiio del estudio

El disefio elegido para la realizacion de este trabajo fue un estudio prospectivo,

observacional y analitico.

VI.1.3. Calculo del tamaino muestral

Para el calculo del tamano muestral se tuvo en cuenta el objetivo principal de la tesis,
gue era evaluar las diferencias en cuanto a complicaciones quirdrgicas en pacientes
intervenidos de CCNM con edad 280 afios y menor de 80 afios. Dichas complicaciones,
seglin recoge la literatura en poblacién general, oscilan entre el 6 y el 12%°%*. Sin
embargo, para determinar la proporcidn de estas complicaciones en pacientes de edad
>80 afios 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 eligioé un error tipo | 0 a, que ocurre cuando se afirma que existe diferencia y en
realidad ésta es cero, del 0,05, y un error tipo Il o B (o potencia), que consiste en
declarar que no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas cuando
si gue son diferentes los dos grupos del 0,80. Con estos pardmetros el tamafio fue de

127 casos (grupo = 80 afos) y 127 controles (grupo <80 afos). Para el calculo de este
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tamafio muestral se empled el programa informatico Epidat 4.0

(www.sergas.es/EPIWB/SolicitudeEpidat.aspx.es).

VI.1.4. Poblacion del estudio

VI.1.4.1. Criterios de inclusion

Pacientes con CCNM intervenidos en el Servicio de Dermatologia del Hospital General

Universitario de Elche y que cumplieran las siguientes condiciones:

Edad 280 aios.
— Confirmacidn histologica del CCNM.
— Tratados mediante cirugia dermatoldgica convencional.

— Firma previa de consentimiento informado correspondiente a la cirugia y a la

inclusion en el estudio (anexo Ill).

VI.1.4.2. Criterios de exclusion

Pacientes con CCNM atendidos en el Servicio de Dermatologia del Hospital General

Universitario de Elche, en los que se daban cualquiera de las siguientes condiciones:

— Ausencia de estudio histoldgico de la neoplasia cutadnea.

— No confirmacién histopatolégica del diagndstico clinico de presuncién de

CCNM.

— Pacientes con CCNM que no reciben tratamiento quirurgico para el mismo.
VI.2. Estrategia de reclutamiento de pacientesy
recogida de la informacion

Durante los meses que durd la recogida de datos (Junio 2008-Octubre 2010, ambos

inclusive) se ofrecid la oportunidad de participar en este estudio a todos los pacientes
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que cumplian los criterios de inclusién. No se recogié el nUmero de pacientes que
cumpliendo los criterios de inclusién rechazaron participar en el estudio, ni los motivos

de este rechazo.

Para la recogida de datos se utilizé una plantilla que se adjunta en el anexo IV. A cada
paciente se le solicité por escrito el consentimiento y ademas se le entregaba una hoja

con la informacidn mas relevante del estudio (anexo V).

De esta forma se recogieron consecutivamente los pacientes con CCNM con edad >80
afos que cumplian los criterios de inclusién, constituyendo asi el grupo de estudio.
Ademas ese mismo dia, por cada uno de los pacientes de estudio, se incluia un
paciente de <80 afios que también cumplia los criterios de inclusiéon y no cumplia los

de exclusiéon, formando de esta manera el grupo control.

La recopilacion de variables epidemiolégicas y clinicas se realizé segun la historia

clinica dirigida, los informes quirdrgicos y los anatomopatoldgicos.

VI.3. Descripcion de las variables

VI.3.1. Variable principal: complicaciones quirurgicas y

médicas

La presencia de complicaciones infecciosas, hemorragicas, isquémicas y dehiscencia,
fue recogida por el investigador principal (JCP) y por la enfermera del Servicio de
Dermatologia, previamente entrenada, durante las curas programadas para todos los
pacientes intervenidos y fue supervisada por los dermatélogos del Servicio de

Dermatologia. Asi toda la informacidén referente a estas complicaciones quirurgicas
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quedo 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 especificas o preventivas para
disminuir la incidencia de complicaciones, como por ejemplo, la abstenciéon de su
habito tabaquico o la disminucién del consumo de alcohol, pero si se recomendd
reposo relativo tras las intervenciones. También se realizd control fotografico de las
curas y sus complicaciones, con consentimiento informado previo del paciente.
Cuando se habian realizado varias extirpaciones en el mismo paciente, las
complicaciones fueron recogidas de forma independiente para cada una de las

mismas.

Se considerd la complicaciéon de infeccién cuando, en el lugar de la intervencion
durante los 30 dias posteriores a la cirugia, habia al menos 1 de los siguientes datos:
drenaje purulento, aislamiento de organismos obtenidos de forma aséptica del fluido o
tejido en la herida quirdrgica y de signos o sintomas propios de la misma como dolor,

edema localizado, eritema o calor.

Las complicaciones hemorragicas incluyeron: a) hemorragia postquirurgica definida
por el sangrado activo de la herida en las 24 horas posteriores a la cirugia y que
requirid una nueva intervencién, con exploracién del campo quirdrgico y hemostasia
selectiva del vaso causante, b) hematoma que se definié por la acumulacién de sangre
organizada dentro de la herida quirdrgica que requirié drenaje y/o aspiracion y c)
equimosis, que equivale a tumefaccién y coloracidn violacea de los tejidos proximos a

la herida y que se resuelve espontaneamente.
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La necrosis del colgajo o injerto, se considerd total si afectaba a >50 % de su superficie
o parcial si afectaba a <50 % de la misma. Pequefias necrosis de las areas mas distales

de los colgajos no fueron incluidas como complicaciones.

Por ultimo, como dehiscencia se consideré a la separacion, parcial o total de los bordes

de la herida, que previamente estaban unidos, de al menos 2 milimetros.

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 patologias que requirieran ingreso hospitalario en
los 30 dias siguientes a la cirugia. Estas enfermedades fueron confirmadas por las
exploraciones complementarias habituales que las definen en cada caso y recogidas de

las historias clinicas de los pacientes.

VI1.3.2. Variables explicativas

Esta informacidn relacionada con las variables explicativas, fue obtenida a partir de la
historia clinica y la entrevista directa con los pacientes o sus cuidadores y verificada,

cuando fue necesario, en los registros informatizados de historias clinicas.

VI.3.2.1. Variables epidemioldgicas

1. Edad: en el momento de la intervencidn, los pacientes se clasificaron en 2 grupos,
pacientes de edad igual o superior a 80 afios (grupo de estudio) y pacientes con edad

inferior a 80 afios (grupo control).
2. Sexo.

3. Nacionalidad: definida por el pais de nacimiento del paciente.
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4. Consumo de tabaco: esta variable se categorizdé en fumador, recogiéndose en ese
caso, el numero de cigarrillos consumidos por dia y en no fumador, si nunca habia
fumado o si habiendo fumado anteriormente habia abandonado el consumo de

tabaco.

5. Comorbilidades (IC)'®: se obtuvo de la entrevista directa con el paciente

previamente a la cirugia y de su historia clinica.

6. También se recogio si el paciente era portador de marcapasos o de un desfibrilador

automatico implantable (DAI).

7. Consumo de farmacos: se obtuvo de la entrevista directa con el paciente
previamente a la cirugia, asi como de su historia clinica. Colirios y otros farmacos de
uso tépico no fueron considerados, pero si se recogieron los usados por via inhalatoria.
De forma especifica se preguntd por el uso de antiagregantes y anticoagulantes y

sobre si se habian retirado y/o se habian ajustado sus dosis previamente a la cirugia.

8. Actividades basicas de la vida diaria (IB)*>*: En el grupo de pacientes de edad >80
afos se completd este indice de evaluacién funcional antes de la cirugia, a los 7 dias y
30 dias después de la misma. En la primera ocasion fue recogida por el dermatdlogo
antes de la intervencion, a los 7 dias por el dermatdlogo y/o la enfermera y a los 30
dias de nuevo por el dermatélogo, en las 3 ocasiones mediante entrevista directa al
paciente o a sus cuidadores. Para el estudio de la dependencia se consideraron
episodios quirurgicos, en el caso que algun paciente se interviniera de un nuevo
carcinoma a lo largo del periodo de estudio. Sin embargo estos nuevos carcinomas ni

sus complicaciones serdn incluidos en el analisis de los datos del estudio.
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9. Supervivencia y causa de la muerte: Los pacientes acudian a la consulta para el
seguimiento de sus tumores como minimo durante de 12 meses y, ademas, 1 afo
después de concluido el periodo de inclusidon, se contactdé por teléfono con los
pacientes o familiares y se obtuvo informacién sobre su supervivencia y en caso de
fallecimiento sobre la causa del deceso. Del mismo modo, 1 afio después de concluido
el periodo de inclusién, se consulté la historia clinica 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 minimo por paciente de 24 meses.

VI.3.2.2. Variables clinicas, quirurgicas e histopatoldgicas

1. Cirujano y tiempo quirurgico

Mediante el informe quirdrgico se obtuvo el nombre del cirujano principal de cada
intervencion, asi como la duracion en minutos de la misma. El tiempo quirudrgico se
consideré desde que el paciente entraba al quiréfano hasta que salia de él. Las
intervenciones fueron realizadas por 3 dermatdélogos que se clasificaron como cirujano
1, 2 y 3. La formacidn y experiencia quirurgica de los cirujanos al comienzo del estudio
incluyendo sus afios de formacion fue: cirujano 1 30 afos, cirujano 2 8 afios, y
cirujano 3 20 afios. Todos ellos dedicaban al menos el 20 % de su tiempo laboral

semanal a la cirugia dermatoldgica.

2. Tipo de anestesia y profilaxis antibiotica

El tipo de anestesia se categorizd en anestesia local y anestesia local con sedacion®®®.
Las cirugias con sedacién se realizaron en la unidad de cirugia sin ingreso y dicha

sedacion fue llevada a cabo por un anestesiologo. Del informe quirurgico y del informe
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de alta se recogio la utilizacion o no de profilaxis antibidtica. Cada cirujano aplicé su

criterio a la hora de decidir el uso de esta profilaxis.

3. Numero de lesiones, diagndsticos y margenes de reseccion

Esta informacion se recopild de los informes histopatolégicos realizados por el Servicio
de Anatomia Patoldgica. Los posibles diagnésticos fueron: carcinoma basocelular que
se subclasificd en sélido, superficial, adenoide, esclerodermiforme, basoescamoso y
tumor fibroepitelial de Pinkus. En caso de arquitectura mixta se catalogd segun 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 recopild el estado

de los margenes de reseccidn, libres o afectados, para cada neoplasia.

4. Localizacion

Esta variable se categorizd en cuero cabelludo, nariz, mejilla, pabellén auricular y piel
retroauricular, parpado, canto interno del ojo, sien, labios, mentdn, cuello, tronco,
extremidades superiores y extremidades inferiores. Se recogié durante el acto

quirurgico y de los informes quirdrgicos.

5. Tamafio del defecto quirurgico

Se expresd en centimetros cuadrados tras multiplicar en largo y ancho maximos del

defecto durante el acto quirurgico.

6. Técnica quirurgica empleada para el cierre del defecto
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Fue recogida durante la intervencion, de los informes quirurgicos, de la historia clinica
y de la exploracidn fisica durante las visitas de seguimiento y definida para cada una de
las lesiones extirpadas. Se categorizé en extirpacién y cierre directo, extirpacion y
cierre por segunda intencidn, extirpacién y colgajo, los cuales se subclasificaron en
avance, rotacion, transposicién y pediculo subcutdneo y finalmente extirpacion e

injerto de piel total o laminar.

Todas las intervenciones se realizaron en quiréfano, tras lavado de manos del cirujano,
ayudante e instrumentista, con preparacion del campo operatorio con povidona
yodada y pafos estériles. Ademas se empleaban instrumentos quirdrgicos y guantes

estériles y todo el personal de quiréfano llevaba mascarilla quirurgica.

9. Recidivas

Las recidivas se recopilaron durante el seguimiento de los pacientes en consulta.
También se recogio los meses transcurridos desde la extirpacion hasta la recidiva. A los
12 meses de la conclusion del periodo de inclusién se contactd telefédnicamente con
los pacientes o sus familiares y se consultd la historia clinica informatizada para
detectar el posible desarrollo de recidivas que pudieran haber sido tratadas en otros

centros.

VI.4. Analisis estadistico

El andlisis estadistico de los datos se realizd con el programa SPSS, version 18.0 para
Windows (SPSS Inc., lllinois, EEUU). Para la descripcion de las variables cualitativas se
utilizo la frecuencia absoluta y la relativa en porcentajes de cada uno de los valores de
las variables. En la descripcion de las variables cuantitativas, cuando éstas seguian una

distribucién normal, se utilizé la media y la desviacidn estandar y cuando seguian una
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distribucién no paramétrica, se utilizé la mediana como medida de centralizacion y los
percentiles 25 y 75 como medida de dispersion. La verificacidn del tipo de distribucidn
que seguian las variables se realizé mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. En el
estudio de asociacidn entre variables cualitativas se utilizé la prueba de x° o el test
exacto de Fisher, cuando no se cumplian las condiciones de aplicacion. Para la
comparacion entre grupos de las variables cuantitativas se utilizé la U de Mann
Whitney. Finalmente, en los contrastes de hipdtesis se utilizé un nivel de significacién

estadistica de p<0,05.
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Durante el periodo de inclusién se reclutaron 130 pacientes con edad >80 afios
intervenidos quirdrgicamente de CCNM y 130 controles de menos de 80 afios
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. Distribucion de los pacientes del estudio
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VII.1. Descripcion del grupo de estudio (pacientes

>80 afos)

VIl.1.1. Datos demograficos

Para el grupo de estudio se reclutaron un total 130 pacientes de edad igual o superior
a 80 afios. La mayoria (84, 64,6%) tenia entre 80 y 84 afios, con una edad media de
84,1 afios, siendo un paciente de 96 anos el de edad mas avanzada. Los pacientes
aparecen agrupados por edad en la figura 1-1. Entre los pacientes del grupo de estudio
el sexo masculino fue el mas frecuente (73, 56,2%), tan sdlo cuatro eran fumadores
activos y todos eran de nacionalidad espafiola. Los datos demograficos aparecen

detallados en la tabla 1-1. Respecto a las comorbilidades medidas mediante el IC, la
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mayoria 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 nosolégicas mas frecuentes en orden decreciente, fueron:

diabetes mellitus (32, 24,6%), demencia (21, 16,2%), insuficiencia cardiaca (17, 13,1%)

e infarto de miocardio (16, 12,3%). La informacion detallada del IC se refleja en la tabla

1-2.

Tabla 1-1. Caracteristicas demograficas principales*

Variable

Pacientes de edad 280 anos

Edad
Media afios (DE)
Rango de edades

84,1 (3,5)
80-96

Sexo

Hombres 73 (56,2%)

Mujeres 57 (43,8%)
Nacionalidad

Espafiola 130 (100%)

Otras 0 (0%)
Tabaquismo

Si 4(3,1%)

No 126 (96,9%)

indice de comorbilidad de Charlson
No comorbilidad (IC= 0-1)
Comorbilidad baja (IC=2)
Comorbilidad alta (1C=3)

91 (70%)
25 (19,2%)
14 (10,8%)

*Los valores corresponden a n(%), DE: Desviacidn estandar, IC: indice de Charlson

Figura 1-1. Pacientes agrupados por edad
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Tabla 1-2. Comorbilidades medidas mediante el indice de Charlson*
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Variable Variable
Infarto de miocardio Hemiplejia
Si 16 (12,3%) Si 0 (0%)
No 114 (87,7%) No 130 (100%)
Insuficiencia cardiaca Insuficiencia renal
moderada/grave
Si 17 (13,1%) Si 2 (1,5%)
No 113 (86,9%) No 128 (98,5%)

Enfermedad arterial periférica

Diabetes con lesidn en drganos
diana

Si 3(2,3%) Si 0 (0%)

No 127 (97,7%) No 130 (100%)
Enfermedad cerebrovascular Neoplasia sdlida

Si 13(10,0%) Si 9 (6,9%)

No 117 (90,0%) No 121 (93,1%)
Demencia Leucemia

Si 21 (16,2%) Si 2 (1,5%)

No 109 (83,8%) No 128 (98,5%)
Enfermedad respiratoria crénica Linfoma

Si 8 (6,2%) Si 1(0,8%)

No 122 (93,8%) No 129 (99,2%)
Enfermedad del tejido conectivo Hepatopatia cronica

moderada/grave

Si 1(0,8%) Si 1(0,8%)

No 129 (99,2%) No 129 (99,2%)
Ulcera gastroduodenal Neoplasia solida con metastasis

Si 3(2,3%) Si 0 (0.0%)

No 127 (97,7) No 130 (100%)
Hepatopatia crénica leve SIDA definido

Si 0 (0%) Si 1(0,8%)

No 130 (100%) No 129 (99,2%)
Diabetes

Si 32 (24,6%)

No 98 (75,4%)

*Los valores corresponden a n(%), SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

VIl.1.1.1. Portadores

implantable

de marcapasos

o desfibrilador

automatico

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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VIl.1.1.2. Consumo de farmacos

El consumo medio de farmacos entre los pacientes ancianos fue de 5,8 (+3,6) por
paciente. Tan sélo 6 pacientes (4,6%) no consumian medicacién. El nimero maximo de
farmacos fue de 14. Los mds consumidos por orden de frecuencia fueron:
antihipertensivos (85, 65,4%), antidepresivos-ansioliticos (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. Namero de farmacos consumidos
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Los farmacos antiagregantes y anticoagulantes son analizados de forma independiente
dadas sus implicaciones en las complicaciones hemorragicas de la cirugia
dermatoldgica. Asi, 36 pacientes (38,8%) consumian antiagregantes, 14 (10,8%)
anticoagulantes y 2 pacientes antiagregantes y anticoagulantes (tabla 1-4). Por otro
lado, todos los pacientes que consumian antiagregantes, excepto 2, suspendieron el
farmaco para la intervencidén, mientras que todos los que utilizaban anticoagulantes,
ajustaron el nivel de anticoagulacién antes de la cirugia y cuando el INR (International
Normalized Ratio) era superior a 2, la cirugia era retrasada hasta que la

anticoagulacidn se considerd adecuada.



Tabla 1-3. Consumo de farmacos*

Variable
Numero total de farmacos

Media (DE) 5,8 (3,6)
Antihipertensivos

Si 85 (65,4%)

No 45 (34,6%)
Hipolipemiantes

Si 39 (30%)

No 91 (70%)
Antidiabéticos orales

Si 26 (20%)

No 104 (80%)
Insulina

Si 11 (8,5%)

No 119 (91,5%)
Diuréticos no por hipertension arterial

Si 29 (22,3%)

No 101 (77,7%)
Para el tratamiento de cardiopatias

Si 23 (17,7%)

No 107 (82,3%)
Para el tratamiento de la demencia

Si 13 (10%)

No 117 (90%)
Para el tratamiento de enfermedades del SNC

Si 19 (14,6%)

No 111 (85,4%)
Antidepresivos/ansioliticos

Si 47 (36,2%)

No 83 (63,8%)
Otros farmacos

Si 106 (81,5%)

No 24 (18,5%)

*Los valores corresponden a n(%), DE: Desviacidn estandar SNC: Sistema nervioso central

Tabla 1-4. Consumo de antiagregantes y anticoagulantes*

Variable
Antiagregantes
Si 36 (38,3%)
No 94 (61,7%)
Anticoagulantes
Si 14 (10,8%)
No 116 (89,2%)
Antiagregantes + anticoagulantes
Si 2 (1,5%)
No 128 (98,5%)

*Los valores corresponden a n(%)
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VII.1.2. Grado de Dependencia. indice de Barthel

Para el estudio de las actividades de la vida diaria en los pacientes de mayor edad, se
consideraron los episodios quirdrgicos, que sumaron un total de 144, ya que 14
pacientes se intervinieron de nuevos carcinomas cutdneos a lo largo del periodo de
estudio. Sin embargo, estos nuevos carcinomas no fueron incluidos en el analisis de
datos del estudio. Como ya se ha comentado, se utilizé el IB como medida del grado de
dependencia en los pacientes ancianos y dicho indice se midié inmediatamente antes
de la cirugia, a los 7 y a los 30 dias posteriores a la misma. La mayoria de estos
pacientes (n=80, 55,6%) eran independientes (IB=100) antes de la cirugia, 42 pacientes
(29,2%) presentaban una dependencia baja (IB=61-99) y 22 (9,1%) tenian una
dependencia moderada, grave o total. La media del IB justo antes de la intervencién
quirargica fue de 85,9 (+24,64), a los 7 dias fue de 85,3 (+25,5) y de 85,6 (+25,3) a los
30 dias. En la figura 2-1 y en la tabla 2-1 se halla reflejada la informacion mas detallada
de la evolucion de las diferentes categorias del IB. Los datos obtenidos demuestran
minimos cambios en las actividades de la vida diaria tras la cirugia dermatoldgica 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 cirugia.

Figura 2-1. Evolucidn del indice de Barthel por categorias.
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indice de Barthel: Independiente IB=100, dependencia baja 1B=61-99, dependencia moderada 1B=41-60,
dependencia grave IB=21-40, dependencia total IB=0-20.



Tabla 2-1. Evolucidn del indice de Barthel por categorias*
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Basal 7 Dias

30 Dias

IB, Media (DE)

85,9 (+24,64) 85.3 (¥25,5)

85,6 (¥25,3)

IB por categorias

Independiente (1B=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: Desviacién estandar, IB: indice de Barthel

Tabla 2-2. Descripcion de indice de Barthel por variables antes de la cirugia*

Variable del IB Variable del IB

Alimentacion Miccion

Independiente 135 (93,8%) Continente 98 (68,1%)

Necesita ayuda
Dependiente

6 (4,2%)
3 (2,1%)

Accidente ocasional
Incontinente

32 (22,2%)
14 (9,7%)

Lavado (baio)
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 sillén-cama
Independiente
Minima ayuda
Gran ayuda
Dependiente

122 84,7%)
10 (6,9%)
6 (4,2%)

6 (4,2%)

Aseo
Independiente

119 (82,6%)

Deambulacion
Independiente

118(81,9%)

Dependiente 25 (17,4%) Independiente en silla de ruedas | 3 (2,1%)
Necesita ayuda 16 (11,1%)
Dependiente 7 (4,9%)
Deposicion Escalones
Continente 120(83,3%) Independiente 106(73,6%)

Accidente ocasional
Incontinente

12 (8,3%)
12 (8,3%)

Necesita ayuda
Dependiente

22 (15,3%)
16 (11,1%)

*Los valores corresponden a n(%), IB: indice de Barthel
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La tabla 2-3 recoge el numero de pacientes con cambios en las variables individuales

del IB alos 7 y a los 30 dias respecto a los valores basales. Sélo se produjeron cambios

en el vestido, el uso de retrete, las transferencias sillén-cama, la deambulaciéon y al

subir y bajar escalones. Ademads, sélo un escaso numero de pacientes presentd

cambios y algunos de éstos se hallaban recuperados el dia 30 tras la intervencién.

Tabla 2-3. Nimero de pacientes con cambios en variables individuales del indice de

Barthel*

Variable del indice de Barthel

Vestido
Necesita ayuda = Dependiente
Independiente > Necesita ayuda
Retrete
Necesita ayuda = Dependiente
Transferencias (sillén-cama)
Minima ayuda—> Gran Ayuda
Independiente—> Dependiente
Independiente> Minima ayuda
Deambulacién
Necesita ayuda—>Dependiente
Independiente = Dependiente
Independiente 2 Independiente con silla de ruedas
Independiente = Necesita ayuda
Escalones
Independiente = Dependiente
Independiente = Necesita ayuda

Cambio
basal=>dia 7

NP

N R, NN

w -

Cambio
basal=>dia 30

[EEN

N = O -

N O

*Los valores corresponden a n
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VII.1.3. Caracteristicas de las intervenciones quirurgicas

y de las lesiones extirpadas

VII.1.3.1. Duracion de las intervenciones quirtrgicas

La duraciéon media de las intervenciones quirurgicas realizadas fue de 46,9 minutos
(£15,4), siendo la duracion maxima 90 minutos y la minima 20. Cuando se tiene en
consideracion el tipo de anestesia empleado, la duracién media de las operaciones
realizadas con anestesia local fue de 32,8 minutos (+8,6), mientras que la de las

realizadas bajo sedacién fue de 51,9 minutos (£14,2) (p<0,0001)(figura 3-1).

Figura 3-1. Duracion de las intervenciones quirurgicas
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VII.1.3.2. Distribucion de las intervenciones segtn el cirujano

Todas las intervenciones del estudio fueron realizadas por 3 cirujanos dermatoldgicos.
El cirujano 2 fue el que intervino a un mayor nimero de pacientes 280 afios, con un
total de 83 (63,8%). Los tres cirujanos intervinieron a pacientes tanto con anestesia
local como con anestesia local y sedacidn y lo hicieron en unas proporciones similares.

Es decir, la distribucién de los tipos de anestesia fue similar independientemente del
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cirujano que realizaba la intervencién. El figura 3-2 recoge la distribuciéon de las

intervenciones realizadas por los diversos cirujanos.

Figura 3-2. Nimero de intervenciones realizadas por cada cirujano
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VII.1.3.3. Tipo de anestesia

Un total de 96 pacientes fueron intervenidos bajo anestesia local y sedacién (73,8%),

mientras que en 34 pacientes (26,2%), se empled exclusivamente anestesia local.
VII.1.3.4. Empleo de profilaxis antibiética

En 74 pacientes (56,9%) se empled profilaxis antibidtica. Por otro lado, 2 de las 3
infecciones de las heridas quirdrgicas se produjeron en pacientes que habian recibido

profilaxis antibidtica previamente a la intervencién.
VII.1.3.5. Numero de lesiones extirpadas por paciente

A la mayoria de los pacientes (105, 80,8%) se les extirpd una lesion, 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.
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VII.1.3.6. Diagnéstico de las lesiones

Se extirparon 106 carcinomas basocelulares y 57 carcinomas epidermoides. El
diagnodstico histolégico mas frecuente fue carcinoma basocelular de tipo sdélido (94,
57,7%). La tabla 3-1 recoge la informacidn detallada de los diagndsticos en el grupo de

estudio.

Tabla 3-1. Diagnosticos de las lesiones extirpadas™

Diagndstico

Carcinoma basocelular 106 (65%)
Sélido 94 (57,7%)
Superficial 5(3,1%)
Esclerodermiforme 4 (2,5%)
Adenoide 2 (1,2%)
Carcinoma basoescamoso 1(0,6%)

Carcinoma epidermoide 57 (35%)
Bien diferenciado 17 (10,4%)
Moderadamente diferenciado 20 (12,3%)
Mal diferenciado 9 (5,5%)
Enfermedad de Bowen 8 (4,9%)
Queratoacantoma 3(1,8%)

*Los valores corresponden a n(%)

VII.1.3.7. Localizacion de las lesiones

La mayor parte de los carcinomas se localizaron en la cabeza y el cuello (132, 81%).
Dentro de la cara, la localizacidn mas frecuente fue la mejilla (33, 20,2%). La siguiente
localizacion en frecuencia fue en las extremidades inferiores (14, 8,6%) pero en un
numero mucho menor. La tabla 3-2 describe de forma mas exhaustiva la localizacién

de las lesiones extirpadas.
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Tabla 3-2. Localizaciones de las lesiones*

Localizacion lesion

Cabeza y cuello 132 (81%)
Mejilla 33 (20,2%)
Frente 20 (12,3%)
Nariz 19 (11,7%)
Cuero cabelludo 12 (7,4%)
Sien 12 (7,4%)
Canto interno del ojo 10 (6,1%)
Pabelldon auricular 8 (4,9%)
Labios 7 (4,3%)
Cuello 7 (4,3%)
Parpado 3(1,8%)
Menton 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. Localizacion de las lesiones. Comparacion carcinoma

basocelular vs carcinoma epidermoide

Se demostraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a localizacién de
los carcinomas basocelulares frente a los epidermoides. Estos ultimos fueron mas
frecuentes en el cuero cabelludo (p=0,02), en el pabellén auricular (p=0,04) y en las
extremidades inferiores (p=0,004). Destaca también que los carcinomas epidermoides
fueron mas frecuentes en las extremidades superiores, aunque sin alcanzar
significacién estadistica (p=0,05). Por otro lado, los carcinomas basocelulares fueron

mas frecuentes en la nariz (p=0,01) (tabla 3-3). Si se agrupan todas las localizaciones de



cabeza y cuello,

epidermoides (p=0,02).

los carcinomas basocelulares son mas frecuentes que
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los

Tabla 3-3. Localizacién de las lesiones. Comparacion carcinoma basocelular vs

carcinoma epidermoide*

Localizacién 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
Pabelldn auricular 4 (3,8%) 4 (7%) 0,04
Parpado 3(2,8%) 0 0,27
Sien 10 (9,4%) 2 (3,5%) 0,14
Labios 4 (3,8%) 3 (5,3%) 0,46
Mentdn 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. Tamaiio de los defectos quirtrgicos

El tamafio medio de los defectos quirdrgicos producidos tras la extirpacién del CCNM

fue de 5,7 cm?t5,6. Por otro lado, el defecto de menor tamafio fue de 0,5 cm? y el

mayor de 40 cm?. Si consideramos el tipo de tumor extirpado, el defecto creado al

. . . 2 2
extirpar carcinomas basocelulares fue menor con una media de 3,1 cm” (¥2,5 cm?),

mientras que tras extirpar carcinomas epidermoides se crearon defectos mayores,

media 5,3 cm? (+2,8 cm?) (p<0,001). La mayoria de los defectos (97, 59,5%) fueron

menores de 5 cm’. La tabla 3-4 recoge los tamafios de los defectos quirdrgicos

agrupados en varias categorias.
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Tabla 3-4. Tamaiio de los defectos quirurgicos*

Tamaiio del defecto (cm?)

< 2,50 cm? 48 (29,4%)
2,51-5,00 cm? 49 (30,1%)
5,01-7,50 cm> 29 (17,8%)
>7,50 cm’ 37 (22,7%)

*Los valores corresponden a n(%)

Defectos de menos de 2,5 cm” eran mas frecuentes si se habia extirpado un carcinoma
basocelular (p=0,0002), mientras que en los defectos de 5,01-7,50 cm? (p=0,02) y de
més de 7,50 cm’ (p=0,03), era mas probable que se tratara de un carcinoma

epidermoide (tabla 3-5).

Tabla 3-5. Tamaiio de los defectos quirdrgicos. Comparacion carcinoma basocelular

vs carcinoma epidermoide*

Tamaiio del defecto (cm?) Carcinoma basocelular Carcinoma epidermoide  p-valor

< 2,50 cm’ 41 (38,7%) 7 (12,3%) 0,0002
2,51-5,00 cm? 34 (32,1%) 15 (26,3%) 0,56
5,01-7,50 cm? 13 (12,3%) 16 (28,1%) 0,02
>7,51 cm’ 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 quirtrgicos

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 distribucién y

tipos de colgajos e injertos se reflejan en la tabla 3-6.

Tabla 3-6. Técnicas para el cierre de los defectos quirtirgicos*

Técnica empleada
Cierre directo 90 (55,2%)
Injerto
Laminar 18 (11,0%)
Piel total 7 (4,3%)
Colgajo
Transposicién 17 (10,4%)
Rotacién 16 (9,8%)
Avance 12 (7,4%)
Pediculo subcutaneo 3(1,8%)

*Los valores corresponden a n(%)

VII.1.3.9.1. Técnicas empleadas para el cierre de los defectos
quirurgicos. Comparaciéon carcinoma basocelular vs carcinoma

epidermoide

Los cierres directos eran mas frecuentes si se habia extirpado un carcinoma
basocelular (p<0,001), mientras que los injertos fueron mdas frecuentes si se habia
extirpado un carcinoma epidermoide (p <0,001). Con respecto a los colgajos no hubo

diferencias estadisticamente significativas (tabla 3-7).
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Tabla 3-7. Técnicas para el cierre de los defectos quirdrgicos. Comparacion 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 quirurgicas
VII.1.3.10.1. Complicaciones infecciosas

Se demostraron tan sélo 3 complicaciones infecciosas, todas ellas consistentes en
infeccidn de la herida quirdrgica. Se trataba de un caso de carcinoma epidermoide en
el cuello y que se cerrd con un cierre directo, una enfermedad de Bowen en la pierna
gue se cerré mediante un injerto laminar y por ultimo un carcinoma basocelular sélido
en el brazo, que también se cerré directamente. Por otro lado, 2 de las 3 infecciones

ocurrieron en pacientes con diabetes mellitus.
VII.1.3.10.2. Complicaciones hemorragicas

Las equimosis, consideradas una complicacion hemorragica leve, se produjeron en el
25,8% de las heridas quirurgicas. Ademas, se produjo un caso de hemorragia
postquirurgica, que no se resolvié con compresiéon y obligd a la entrada en quiréfano y
ligadura selectiva del vaso sangrante. No se detectd ningln caso de hematoma. Todas

las heridas se cubrieron con apdsitos compresivos convencionales (tabla 3-8).

Tabla 3-8. Complicaciones hemorragicas*

Complicacién hemorragica

Equimosis 41 (25,2%)
Hemorragia postquirurgica 1(0,6%)
Ninguna 121 (74,2%)

*Los valores corresponden a n(%)
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VII.1.3.10.2.1. Complicaciones hemorragicas. Relacién con la hipertension arterial

Las complicaciones hemorragicas se produjeron con una frecuencia similar tanto en
pacientes con hipertensidn 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 hemorragicas. Comparacidon 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 habia extirpado un carcinoma epidermoide (p=0,78).

VII.1.3.10.2.3. Complicaciones hemorragicas. Relacion con la localizacion de las

lesiones

Las complicaciones hemorragicas se produjeron con mads frecuencia si la lesién
extirpada se localizaba en la cara o el cuello (p=0,003) y no se detecté ninguna de estas

complicaciones cuando la cirugia se realizé en las extremidades (p=0,001)(tabla 3-9).

Tabla 3-9. Complicaciones hemorragicas. Relacidn con la localizacion de la lesion*

Localizacién Complicaciones Sin complicaciones p-valor
hemorragicas hemorragicas

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 hemorragicas. Relacion con el cirujano

El 30% de las lesiones extirpadas por el cirujano 1 presentaron alguna complicacion
hemorragica, 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 estadisticamente

significativas.
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VII.1.3.10.2.5. Complicaciones hemorragicas. Relacion con la técnica quirirgica

empleada

El 58,3% de los colgajos presentaron algun tipo de complicaciéon hemorragica
(p<0,0001). Las lesiones cerradas mediante cierre directo o injerto presentaron

complicaciones hemorragicas en menor frecuencia (tabla 3-10).

Tabla 3-10. Complicaciones hemorragicas. Relacion con la técnica quirurgica

empleada*

Técnica quirurgica Complicaciones Sin Complicaciones p-valor
hemorragicas hemorragicas

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 hemorragicas. Relacion con el consumo de

antiagregantes o anticoagulantes

Las complicaciones hemorragicas fueron mas 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 hemorragicas. Relacion con el consumo de

antiagregantes o anticoagulantes*

Antiagregantes/anticoagulantes Complicaciones Sin complicaciones p-valor
hemorragicas hemorragicas

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 quirdrgica 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 quirdrgico se cerré mediante un injerto
laminar y que también se infectd, un carcinoma basocelular esclerodermiforme que se
cerrd con un colgajo de rotacién y que sufrié equimosis y un carcinoma basocelular

solido localizado en el pabelldn auricular y que se cerré mediante un cierre directo.

VII.1.3.10.4. Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e

injertos

De entre los 25 injertos realizados, se detectd necrosis parcial (<50%) en 4 casos
(16%). Dentro de los 48 colgajos, tan sélo se observaron 3 necrosis parciales (6,3%). En
total en este grupo se recogieron 7 complicaciones isquémicas de colgajos e injertos.
No se encontré ninguna necrosis total de algun 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 25 (100%)
Sin necrosis 21 (84%)
Necrosis parcial 4 (16%)
Necrosis total 0 (0%)

Colgajos 48 (100%)
Sin necrosis 45 (93%)
Necrosis parcial 3(6,3%)
Necrosis total 0 (0%)

*Los valores corresponden a n(%)
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VII.1.3.10.4.1 Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e injertos.

Comparacion carcinoma basocelular vs carcinoma epidermoide

Los casos de necrosis parcial de colgajos e injertos fueron algo mas frecuentes si se
habia extirpado un carcinoma epidermoide (5, 71,4%). De hecho tan sélo 2 casos de
necrosis (28,6%) se produjeron tras la extirpacion de un carcinoma basocelular. Estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,22).

VII.1.3.10.4.2 Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e injertos. Relacién

con la localizacion de las lesiones

La mayoria 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 estadisticamente significativas (p=0,85).

VII.1.3.10.4.3 Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e injertos. Relacién

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 realizé mas colgajos e injertos que
los otros 2 cirujanos juntos (49 vs 24). En porcentajes el cirujano 2 tuvo necrosis parcial
como complicacion en el 12,2% de los colgajos e injertos, el cirujano 1 en el 5 %, y el
cirujano 3 no tuvo esta complicacién. Estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p=0,25).

VI1.1.3.10.4.4 Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e injertos. Relacion

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
gue no consumian ni antiagregantes ni anticoagulantes. Estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (p=0,30).
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VI1.1.3.10.4.5 Complicaciones isquémicas: necrosis de colgajos e injertos. Relacion

con el habito tabaquico

Sélo 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. Margenes quirtrgicos libres

El examen histoldgico de las piezas quirurgicas extirpadas en el grupo de pacientes de
edad >80 afios demostré 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 sélo se demostré una
recidiva en 1 lesidn, en concreto un carcinoma epidermoide del cuero cabelludo, que
se extirpd inicialmente con margen profundo afectado y que recidivo a los 4 meses de

la extirpacion.

Vil.1.4. Mortalidad a los 24 meses

En el grupo de ancianos se confirmaron 27 exitus en el seguimiento. En 4 pacientes, se
confirmé 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 mas frecuente la enfermedad neuroldgica avanzada. El tiempo medio desde
la cirugia hasta el fallecimiento fue de 16,7+8,7 meses. El rango de meses hasta el
exitus oscild entre 2 y 31 meses Se relaciond la mortalidad con factores demograficos,
del tumor y de la intervencion. La mortalidad se asocid con la edad avanzada de los
pacientes (p=0,002), con la utilizacién 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 intervencion quirdrgica medido con el IB (p<0,0001)(tabla 4-2).



Tabla 4-1. Mortalidad*

Variable

EXITUS

CAUSA DEL EXITUS

Enfermedad neurolégica avanzada

Enfermedad cardiovascular

Infeccion
Cancer
Otras

Desconocida

27 (20,8%)

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. Analisis univariante de los factores asociados a la mortalidad*
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Variable Fallecidos a los 24 meses Vivos a los 24 meses  p-valor
(n=27) (n=103)
Edad
Media afios (DE) 85,9 (4,3) 83,7 (3,1) 0,002
Sexo
Hombres 14 (10,8%) 59 (45,4%) 0,61
Mujeres 13 (10,0%) 44 (33,8%)
Fumador
Si 0 (0%) 4(3,9% 0,58
No o Ex-fumador 27 (20,8%) 99 (76,2%)
indice de Charlson
Media (DE) 1,70 (1,6) 0,97 (1,1) 0,01
Numero de farmacos
Media (DE) 5,7 (3,1) 5,8 (3,7) 0,91
Consumo antiagregantes
y/o anticoagulantes
Si 11 (8,5%) 37(28,5%) 0,64
No 16 (12,3%) 66 (50,8%)
Marcapasos/ DAI
Si 0 (0%) 97 (74,6%) 0,20
No 27 (20,8%) 6 (4,6%)

*Los valores corresponden a n(%), DE:

Desviacién estandar, DAI: Desfibrilador automatico implantable




102

Tabla 4-2. (Continuacidén) Analisis univariante de los factores asociados a la

mortalidad*
Variable Fallecidos a Vivos a los p-valor
los 24 meses 24 meses
(n=27) (n=103)
Tiempo de la intervencion quirurgica
Media en minutos (DE) 47,9 (+15,5) 46,6 (£15,5) 0,69
Tipo de anestesia
Local 5(3,8%) 29 (22,3%) 0,31
Local con sedacidn 22 (16,9%) 74 (56.9%)
Numero de lesiones intervenidas
Media (DE) 1,15 (0,6) 1,29 (0,6) 0,29
Localizacién de la lesidn
Caray cuello 21 (77,8%) 82 (79,6%) 0,98
Tronco 2 (7,4%) 7 (6,8%)
Extremidades superiores 1(3,7%) 5 (4,9%)
Extremidades inferiores 3(11,1%) 9 (8,7%)
Tamaiio del defecto
Media (cm?) (DE) 7,8 (7,8) 5,7 (5,4) 0,10
<2,5cm’ 5 (18,5%) 24 (23,3%) 0,38
2,51-5,00 cm® 9 (33,3%) 37 (35,9%)
5,01-7,50 cm? 3(11,1%) 20 (19,4%)
>7,50 cm? 10 (37,0%) 22 (21,4%)

Tipo de cierre del defecto

Cierre directo 10 (37,0%) 54 (52,4%) 0,48
Colgajo 8(29,6%) 35 (34,0%) 0,67
Injerto 9(33,3%) 14 (13,6%) 0,02
indice de Barthel
Media (DE) 64,6 (37,3) 91,1 (17,2)
Independencia-Dependencia leve (100-61) 15 (55,6%) 95 (92,2%) <0,0001
Dependencia moderada-total (60-0) 12 (44,4%) 8(7,8%) <0,0001

*Los valores corresponden a n(%), DE: Desviacidn estandar
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VIl.2. Comparacion entre el grupo de pacientes de

edad 280 anos y de <80 anos

VIl.2.1. Datos demograficos

La figura 1 al comienzo del apartado de resultados describe la distribucion de
pacientes y lesiones en ambos grupos. Dentro del grupo de pacientes mas jévenes las
edades variaron entre los 28 y los 79 afios, pero el 75% de ellos tenian mds de 60 afios.
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 espafiola, pero en el grupo control habia 5 pacientes (3,8%) de otras

nacionalidades (francesa, colombiana, argentina, brasilefia y noruega).

Solamente se detectaron 22 pacientes con hdabito tabdquico activo entre el total de los
pacientes del estudio, de ellos la mayoria estaban en el grupo de pacientes mas
joévenes (18, 13,8%) y esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,002). Sin
embargo, Unicamente 1 paciente fumador reconocié consumir mas de 10 cigarrillos al

dia.

Respecto a las comorbilidades medidas mediante el IC, la mayoria de los pacientes
ancianos (91, 70%) fueron incluidos en el grupo de no comorbilidad asociada (IC=0-1).
En ambos grupos habia 14 pacientes (10,8%) con comorbilidad alta (IC=3). En la tabla
2-1 se resumen las caracteristicas demograficas principales de ambos grupos del
estudio. Por otro lado, el grado de comorbilidades asociado en ambos grupos fue muy
similar sin demostrar diferencias estadisticas. Cuando se estudiaron las variables del IC
de forma individual, las entidades nosoldgicas mas frecuentes en orden decreciente en
ancianos fueron: diabetes mellitus (32, 24,6%), demencia (21, 16,2%), insuficiencia
cardiaca (17, 13,1%), e infarto de miocardio (16, 12,3%), mientras que en los pacientes
jévenes fueron en orden decreciente: diabetes mellitus(32, 24,6%), infarto de
miocardio (14, 10,8%), enfermedad respiratoria crénica (11, 8,5%) y neoplasia sélida

(11, 8,5%) (tabla 2-2).



Tabla 2-1. Caracteristicas demograficas principales de ambos grupos*
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Variable Pacientes de edad Grupo control p-valor
280 aios edad <80 aiios
Edad
Media afios (DE) 84,1 (3,5)
Rango de edades 80-96 28-79
Sexo
Hombres 73 (56,2%) 82 (63,1%) 0,26
Mujeres 57 (43,8 %) 48 (36,9%)
Nacionalidad
Espafiola 130 (100%) 125 (96,2%) 0,09
Otras 0 (0%) 5(3,8%)
Tabaquismo
Si 4 (3,1%) 18 (13,8%) 0,002
No o Ex-fumador 126 (96,9%) 112 (86,2%)
indice de comorbilidad de Charlson
No comorbilidad (IC= 0-1) 91 (70%) 103 (79,2%) 0,10
Comorbilidad baja (IC= 2) 25 (19,2%) 13 (10,0 %)
Comorbilidad alta (IC=3) 14 (10,8%) 14 (10,8%)

*Los valores corresponden a n(%), DE: Desviacién estandar, IC: indice de Charlson
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Tabla 2-2. Variables del indice de Charlson comparacion entre grupos*

Variable Pacientes de Grupo control p-valor
edad 280 anos edad <80 afios
Infarto de miocardio =
Si 16 (12,3%) 14 (10,8%) 0,70
No 114 (87,7%) 116 (89,2%)
Insuficiencia cardiaca
Si 17 (13,1%) 4 (3,1%) 0,03
No 113 (86,9%) 126 (96,9%)
Enfermedad arterial periférica
Si 3(2,3%) 2 (1,5%) 0,65
No 127 (97,7%) 128 (98,5 %)
Enfermedad cerebrovascular
Si 13(10,0%) 2 (1,5%) 0,03
No 117 (90,0%) 128 (98,5%)
Demencia
Si 21 (16,2%) 0 (0.0%) <0,001
No 109 (83,8%) 130 (100%)
Enfermedad respiratoria crénica
Si 8 (6,2%) 11 (8,5%) 0,48
No 122 (93,8%) 119 (91,5%)
Enfermedad del tejido conectivo
Si 1(0,8%) 4 (3,1%) 0,18
No 129 (99,2%) 126 (96,9%)
Ulcera gastroduodenal
Si 3(2,3%) 3(2,3%) 1
No 127 (97,7 127 (97,7%)
Hepatopatia crénica leve
Si 0 (0%) 0 (0%) -
No 130 (100%) 130 (100%)
Diabetes
Si 32 (24,6%) 32 (24,6%) 1
No 98 (75,4%) 98 (75,4%)
Hemiplejia
Si 0 (0%) 1(0,8%) 0,32
No 130 (100%) 129 (99,2%)
Insuficiencia renal crénica moderada/grave
Si 2 (1,5%) 4 (3,1%) 0,41

No

128 (98,5%)

126 (96,9%)

*Los valores corresponden a n(%)
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Tabla 2-2. Variables del indice de Charlson comparacién entre grupos (continuacién)*

Variable Pacientes de edad Grupo control p-valor
280 aios edad <80 aios
Diabetes con lesidn en drganos diana -
Si 0 (0%) 1(0,8%) 0,32
No 130 (100%) 129 (99,2%)
Tumor o neoplasia sélida
Si 9 (6,9%) 11 (8,5%) 0,64
No 121 (93,1%) 119 (91,5%)
Leucemia
Si 2 (1,5%) 1(0,8%) 0,56
No 128 (98,5%) 129 (99,2%)
Linfoma
Si 1(0,8%) 0 (0%) 0,32
No 129 (99,2%) 130 (100%)
Hepatopatia crénica moderada/grave
Si 1(0,8%) 0 (0.0%) 0,32
No 129 (99,2%) 130 (100%)
Tumor o neoplasia sélida con metastasis
Si 0 (0.0%) 1(0,8%) 0,32
No 130 (100%) 129 (99,2%)
SIDA definido
Si 1 (0,8%) 4 (3,1%) 0,18
No 129 (99,2%) 126 (96,9%)

*Los valores corresponden a n(%), SIDA: Sindrome inmunodeficiencia adquirida

VII.2.1.1. Portadores marcapasos o desfibrilador automatico 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 Grupo control edad p-valor
280 anos <80 aiios

Marcapasos 5(3,8%) 4 (3,1%) 0.569

DAI 1 (0,8%) 0 (0%)

No 124 (95,4%) 126 (96,9%)

*Los valores corresponden a n(%), DAI: Desfibrilador automatico implantable

VIl.2.1.2. Consumo de farmacos

El consumo medio de farmacos entre los pacientes ancianos fue de 5,8 (+3,6),mientras
qgue en los mas jovenes fue de 4,6 (+3,7), esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p=0,009). El nUmero mdaximo de medicamentos consumidos fue 14 y tan
s6lo 6 pacientes (4,6%) del grupo de mayor edad no tomaban fdrmacos. En los
pacientes de mas edad los farmacos mas consumidos por orden de frecuencia fueron:
antihipertensivos (85, 65,4%), antidepresivos-ansioliticos (47, 36,2%) e hipolipemiantes
(39, 30%). Mientras que en el grupo control los farmacos mds 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 farmacos entre los 2 grupos, el
de mayor edad consumia mas antihipertensivos, antidiabéticos orales, diuréticos,
farmacos para dolencias cardiacas, para el tratamiento de la demencia, para el
tratamiento de enfermedades del SNC y otros farmacos y estas diferencias fueron
estadisticamente significativas; mientras que los pacientes del grupo de menor edad
tomaban con mads frecuencia hipolipemiantes (p=0,02). EI consumo de farmacos se

resume en la tabla 2-4.
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Variable Pacientes de Grupo control p-valor
edad 280 aios edad <80 afios
Numero total de farmacos
Media (DE) 5,8 (3,6) 4,6 (3,7) 0,009
Antihipertensivos
Si 85 (65,4%) 62 (47,7%) 0,004
No 45 (34,6%) 68 (52,3%)
Hipolipemiantes
Si 39 (30%) 57 (43,8%) 0,02
No 91 (70%) 73 (56,2%)
Antidiabéticos orales
Si 26 (20%) 29 (22,3%) 0,649
No 104 (80%) 101 (77,7%)
Insulina
Si 11 (8,5%) 9 (6,9%) 0,642
No 119 (91,5%) 121 (93,1%)
Diuréticos no por hipertension arterial
Si 29 (22,3%) 9 (6,9%) <0,001
No 101 (77,7%) 121 (93,1%)
Para el tratamiento de cardiopatia
Si 23 (17,7%) 12 (9,2%) 0,04
No 107 (82,3%) 118 (90,8%)
Para tratamiento de la demencia
Si 13 (10%) 1(0,8%) 0,001
No 117 (90%) 129 (99,2%)
Para tratamiento de enfermedades
del SNC
Si 19 (14,6%) 5(3,8%) 0,003
No 111 (85,4%) 125 (96,2%)
Antidepresivos/ansioliticos
Si 47 (36,2%) 29 (22,3%) 0,01
No 83 (63,8%) 101 (77,7%)
Otros farmacos
Si 106 (81,5%) 92 (70,8%) 0,04
No 24 (18,5%) 38 (29,2%)

*Los valores corresponden a n(%), DE: Desviacion estandar, SNC: Sistema nervioso central
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Los fdrmacos antiagregantes y anticoagulantes son analizados de forma independiente
debido a su potencial implicacién en las complicaciones hemorragicas asociadas a la
cirugia dermatoldgica. El grupo de pacientes de mayor edad recibian mas
antiagregantes o anticoagulantes que los del grupo control (p=0,007). Esta diferencia
fue mayor, especialmente si se consideraban exclusivamente, los farmacos
anticoagulantes (p=0,002), pero no alcanzo significacion estadistica cuando se analizd
de forma aislada el consumo de antiagregantes (p=0,16). Finalmente, 2 pacientes del
grupo de ancianos consumian simultdneamente antiagregantes y anticoagulantes.
(tabla 2-5). Por otro lado, en el grupo de de mayor edad que tomaba antiagregantes
los suspendieron para la intervencién 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 Grupo control p-valor

>80 anos edad <80 afios

Antiagregantes
Si 36 (38,3%) 28 (27,5%) 0,16
No 94 (61,7%) 102 (72,5%)

Anticoagulantes
Si 14 (10,8%) 2 (1,5%) 0,002
No 116 (89,2%) 128 (98,5%)

Antiagregantes + anticoagulantes
Si 2 (1,5%) 1(0,8%) 0,5
No 128 (98,5%) 129 (99,2%)

*Los valores corresponden a n(%)




VIl.2.2.

y de las lesiones extirpadas

VII.2.2.1. Duracion de las intervenciones quirtrgicas
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Caracteristicas de las intervenciones quirurgicas

No se encontraron diferencias significativas respecto a la duracién media de las

intervenciones, entre el grupo de pacientes de mayor edad y el de los mds jovenes

(46,9 minutost15,4 vs 43,9 minutost16,3, respectivamente)(p=0,12). En ambos grupos

la duracién maxima y minima de las intervenciones fueron 90 y 20 minutos,

respectivamente.

VII.2.2.2. Distribucion de las intervenciones segun el cirujano

Los 3 cirujanos intervinieron a pacientes ancianos y pacientes mds jévenes en

proporciones similares, sin encontrarse diferencias estadisticas (tabla 2-6).

Tabla 2-6. Distribucion de las intervenciones segun cirujano*

Cirujanos

Cirujano 1
Cirujano 2
Cirujano 3

Total

Pacientes de

edad >80 arnos

34 (26,2%)
83 (63,8%)
13 (10%)
130 (100%)

Grupo control

edad <80 afios

31 (23,8%)
85 (65,4%)
14 (10,8%)
130 (100%)

Total

65 (25%)
168 (64,6%)
27 (10,4%)
260 (100%)

*Los valores corresponden a n(%)

VII.2.2.3. Tipo de anestesia

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de anestesia

empleada en los 2 grupos de pacientes estudiados (p=0,08). Sin embargo, la sedacién

se utilizéd en un 10% mas 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 Grupo control Total
edad 280 afios edad <80 afios

Local y sedacion 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
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VII.2.2.4. Empleo de profilaxis antibidtica

La tabla 2-8 recoge la informacién sobre el uso de profilaxis antibidtica. Cada cirujano
era libre de emplear o no profilaxis antibidtica segun su criterio y no se definieron
protocolos de obligado cumplimiento al inicio del estudio. Sin embargo, en la unidad
de cirugia sin ingreso, es decir los pacientes que se intervinieron con sedacion, si
existian protocolos establecidos por la comisidon de infecciones del hospital, de modo

gue a todo paciente que estuviera programado un colgajo o injerto se le administro
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profilaxis antibidtica (amoxicilina-clavuldnico 2 gramos intravenosos) 30 minutos antes

de la intervencidon. No se encontraron diferencias entre el uso de antibidticos entre los

2 grupos.

Tabla 2-8. Empleo de profilaxis antibiética

Profilaxis antibidtica Pacientes de
edad 280 afios

Si 74 (56,9%)

No 56 (43,1%)

Grupo control p-valor
edad <80 afios
65 (50%) 0,26
65 (50%) 0,45

*Los valores corresponden a n(%)

VII.2.2.5. Numero de lesiones extirpadas por paciente

Durante el estudio, se extirparon un total de 320 lesiones. En la mayoria de los

pacientes, se extirpd una Unica lesion sin diferencias significativas entre ambos grupos.

El nUmero maximo de lesiones extirpadas en un sélo acto quirdrgico fue 4 (figura 2-2).

Figura 2-2. Numero de lesiones extirpadas por paciente
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VII.2.2.6. Diagnéstico de las lesiones

No se detectaron diferencias estadisticamente 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. Diagndstico de las lesiones extirpadas (Carcinoma basocelular vs

carcinoma epidermoide)*

Diagnéstico Pacientes de Grupo control Total
edad >80 afios edad <80 aiios

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 diagndstico especifico mas frecuente en ambos grupos fue el carcinoma basocelular
sélido. Ademas, el carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado fue mas
frecuente en el grupo de pacientes ancianos (12,3% vs 7%), pero esta diferencia no

alcanzd la significacion estadistica (p=0,16) (tabla 2-10).
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Tabla 2-10. Diagnésticos de las lesiones extirpadas*

Diagndstico Pacientes de Grupo control Total

edad 280 anos edad <80 afos

Carcinoma basocelular 106 (57,7%) 117 (74,5%) 223 (69,7%)
Sélido 94 (57,7%) 108 (69,4%) 202 (63,4%)
Superficial 5(3,1%) 3(1,9%) 8(2,5%)
Esclerodermiforme 4 (2,5%) 3(1,9%) 7 (2,2%)
Adenoide 2(1,2%) 2(1,3%) 4 (1,3%)
Fibroepitelioma de Pinkus 0 (0%) 1 (0,6%) 1(0,3%)
Carcinoma basoescamoso 1(0,6%) 0 (0%) 1(0,3%)

Carcinoma epidermoide 57 (35%) 40 (25,5%) 97 (30,3%)
Bien diferenciado 17 (10,4%) 18 (11,5%) 35 (10,9%)
Moderadamente diferenciado 20 (12,3%) 11 (7%) 31(9,7%)
Mal diferenciado 9 (5,5%) 4 (2,5%) 13 (4,4%)
Enfermedad de Bowen 8 (4,9%) 4 (2,5%) 12 (3,8%)
Queratoacantoma 3 (1,8%) 1(0,6%) 4 (1,3%)

*Los valores corresponden a n(%)

VII.2.2.7. Localizacion de las lesiones

No se encontraron diferencias estadisticas, en cuanto a la localizacidon de las lesiones

entre el grupo de ancianos y jovenes. Sin embargo, un mayor nimero de lesiones en

los ancianos se localizaron en las extremidades inferiores respecto a los pacientes mas

jévenes (8,6% vs 3,2%, p=0,07). De forma inversa, el tronco fue una localizacion mas

comun entre los pacientes mas jovenes (10,8% vs 6,1%, p=0,12) (tabla 2-11).




Tabla 2-11. Localizacion de las lesiones*
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Localizacién lesién Pacientes de Grupo control Total
edad 280 aios edad <80 aios
Cabeza y cuello 132 (81%) 128 (86%) 258 (80,2%)

Mejilla 33 (20,2%) 26 (16,6%) 59 (18,4%)
Frente 20 (12,3%) 12 (7,6%) 32 (10%)
Nariz 19 (11,7%) 25 (15,9%) 44 (13,8%)
Cuero cabelludo 12 (7,4%) 7 (4,5%) 19 (5,9%)
Sien 12 (7,4%) 14 (8,9%) 26 (8,1%)
Canto interno delojo 10 (6,1%) 8 (5,1%) 18 (5,6%)
Pabellén auricular 8 (4,9%) 16 (10,2%) 24 (7,5%)
Labios 7 (4,3%) 11 (7%) 18 (5,6%)
Cuello 7 (4,3%) 5 (3,2%) 12 (3,8%)
Parpado 3(1,8%) 2 (1,3%) 5(1,6%)
Mentén 1(0,6%) 2 (1,3%) 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. Tamaiio de los defectos quirtrgicos

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas al comparar las medias de

los tamanos de los defectos quirdrgicos entre ambos grupos. El tamafio medio del

defecto en los ancianos fue 5,7 cm? 15,6 cmz, mientras que en los mas jévenes fue de

4,9 cmzir4,5 cm? (p=0,175). Los defectos maximos y minimos fueron 0,5 cm? y 40 cm?

. 2 2 . s e
en los ancianos y 0,5 cm® y 36 cm” en los pacientes mas jévenes. Tras agrupar el

tamafio de los defectos tras la extirpacion de los carcinomas, tampoco se encontraron

diferencias estadisticas. La tabla 2-12 muestra la distribucion de los defectos

quiruargicos en ambos grupos.



Tabla 2-12. Tamaiio de los defectos quirurgicos*
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Tamaiio del defecto (cm?)
<2,50 cm’ 48 (29,4%)
2,51-5,00 cm? 49 (30,1%)
5,01-7,50 cm? 29 (17,8%)

>7,50 cm? 37 (22,7%)

Pacientes de
edad 280 anos

Grupo control p-valor
edad <80 afios
56 (35,7%) 0,29
51(32,5%) 0,73
23 (14,6%) 0,54
27 (17,2%) 0,28

*Los valores corresponden a n(%)

VII.2.2.9. Técnicas empleadas para el cierre de los defectos quirtrgicos

Los injertos cutdneos se emplearon mas frecuentemente para el cierre de defectos en

el grupo de los pacientes de edad mds avanzada (p=0,005), mientras que los cierres

directos y los colgajos cutdneos se emplearon de forma similar en ambos grupos (tabla

2-13).

Tabla 2-13. Técnicas empleadas para el cierre de los defectos quirurgicos*

Técnica empleada Pacientes de Grupo control p-valor
edad 280 afos edad <80 afios
Cierre directo 90 (55,2%) 88 (56,1%) 0,97
Injerto 25 (15,3%) 9 (5,7%) 0,005
Laminar 18 (11,0%) 5(3,2%)
Piel total 7 (4,3%) 4 (2,5%)
Colgajo 48 (29,4%) 60 (38,2%) 0,97
Transposicion 17 (10,4%) 12 (7,6%)
Rotacion 16 (9,8%) 19 (12,1%)
Avance 12 (7,4%) 28 (17,8%)
Pediculo subcutdneo 3(1,8%) 1(0,6%)

*Los valores corresponden a n(%)
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VII.2.2.10. Complicaciones quirurgicas

Las complicaciones hemorragicas fueron mads frecuentes en el grupo de pacientes de
edad >80 afios y esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,04). La mayoria
de los casos correspondieron a equimosis, 1 caso de hemorragia postquirurgica en el
grupo de ancianos y ningin hematoma en todas las lesiones extirpadas. Los 3 casos de
infeccidn de la herida quirudrgica 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 extirpacion. La recidiva en el grupo control
se produjo a los 11 meses de la extirpacion de un carcinoma basocelular sdlido,
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 estadisticas (tabla 2-14). No se registré ningun caso de complicacién
médica que requiriera ingreso tras la cirugia, tan sélo un paciente del grupo control
desarrollé un sincope horas después de la cirugia, que se resolvié espontdneamente,

sin llegarse a un diagndstico mas preciso.

Tabla 2-14. Complicaciones quirurgicas y evolucion*

Variable Pacientes de Grupo control p-valor
edad 2 80 anos edad <80 afios
Complicacion quirtrgica
Infeccion herida 3(1,8%) 0 (0%) 0,24
Hemorragicas 42 (25,8%) 26 (16,7%) 0,04
Dehiscencia 3(1,8%) 3(1,9%) 0,99
Necrosis colgajo/injerto 7 (9,6%) 4 (6,9%) 0,41
Bordes quirurgicos 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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VIl.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 mas
jévenes se produjeron 8 (6,2%) (p=0,001). El tiempo medio desde la cirugia hasta el
fallecimiento, fue similar en ambos grupos (ancianos 16,7+8,7 meses vs jévenes
15,6+7,3 meses). Entre los ancianos, el rango de meses hasta el exitus oscilo entre los 2

y los 31 meses y en el grupo control entre 7 y 24 meses.
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VIl DISCUSION
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VIIl.1. Datos demograficos

Dentro de los datos demograficos del trabajo destaca que una gran proporcion de los
pacientes de nuestro grupo de estudio eran menores de 85 afios (84, 64,6%) y el
paciente de mayor edad intervenido tenia 96 afios en el momento de la cirugia. Una
caracteristica de nuestra poblacién de pacientes ancianos es que predominaba el sexo
masculino (73, 56,2%) frente al femenino (57, 43,8%). Esta relacién es inversa a la de la
poblacién censada en Espana en 2011, donde se estima que hay 2.475.913 habitantes
de 80 afios o0 mas, de los cuales el 63,6% son mujeres y el 36,4% son hombres®3. Una
posible explicacidn seria que la localizacién geografica donde se llevd a cabo el estudio
es una area de intensa exposicidn solar, tanto ocupacional (agricultura o pesca) como
recreacional y esta exposicion ocupacional, generalmente afecta mdas a los varones. El
paciente mas joven dentro del grupo de control tenia 28 afios, este dato nos recalca la
existencia de carcinomas cutaneos en pacientes jovenes (menores de 30 afios)*’.
Dhiwakar y cols. en un estudio retrospectivo de tumores cutdneos de cabeza y cuello,
entre los pacientes intervenidos de 80 o mads afos, también encontraron un

predominio del sexo masculino (71,1%)**".

Respecto al habito tabaquico, los fumadores activos fueron mas frecuentes entre los
pacientes mas jévenes (p=0,002). Por otro lado, el grado de comorbilidades asociado
en ambos grupos, fue muy similar sin mostrar diferencias estadisticas. Como ya se ha
comentado anteriormente, el IC es una herramienta de medida validada para predecir
la supervivencialG. Derivado de los valores del IC, se concluye que el estado de salud de
nuestros pacientes ancianos era bueno en general y tan sdlo 14 pacientes (10,8%)
presentaban una comorbilidad alta (IC 23). Ademads, en el grupo control se encontré 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+0,9%**. Cuando se estudiaron las variables del IC
de forma individual, las entidades nosoldgicas mas frecuentes en orden decreciente en
ancianos fueron: diabetes mellitus (32, 24,6%), demencia (21, 16,2%), insuficiencia
cardiaca (17, 13,1%) e infarto de miocardio (16, 12,3%), mientras que en los pacientes

jévenes fueron en orden decreciente: diabetes (32, 24,6%), infarto de miocardio (14,
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10,8%), enfermedad respiratoria crénica (11, 8,5%) y neoplasia sélida (11, 8,5%).
Algunas entidades fueron mas frecuentes en los ancianos y estas diferencias fueron
estadisticamente significativas en la insuficiencia cardiaca congestiva (p=0,03), la
enfermedad cerebrovascular (p=0,03) y la demencia (p<0,001). Sin embargo, fue la
hipertension arterial la enfermedad mas frecuente en ambos grupos. Esta enfermedad
afectaba a 85 pacientes (65,4%) de los pacientes ancianos y a 62 (47,7%) de los
pacientes mas jovenes. Estos datos, sobre la prevalencia de la hipertension arterial, se
derivan del consumo de farmacos, ya que la hipertensién no estd recogida de forma
especifica en el IC. La prevalencia de la hipertension arterial en pacientes de edad >80
afios en nuestro entorno, es de alrededor del 80%, por lo que en nuestra serie este
valor fue algo menor®®. Dado que la hipertensién arterial también fue mas prevalente
en los pacientes ancianos (p=0,04), éste podria ser otro factor que explicara en parte,
el mayor nimero de complicaciones hemorragicas en este grupo ya que en otros
estudios, la hipertension se ha asociado a mayor numero de complicaciones
hemorragicas en cirugia dermatolégica’™®. Respecto a la diabetes mellitus, otros
trabajos sobre complicaciones en cirugia dermatoldgica recogen un porcentaje de
pacientes diabéticos intervenidos de entre el 4,7%*** y el 11,7%'*°, dato que contrasta

con el 24,6% de nuestra serie en ambos grupos de estudio™®

. En un trabajo de autores
espafioles, Paradela y cols. encontraron, en una serie de pacientes de 85 afios 6 mas
intervenidos de lesiones de piel, hipertensiéon en el 73,1% de los casos,
arterioesclerosis en el 34,6%, diabetes en el 20,2%, insuficiencia cardiaca en el 16,3% y
una neoplasia previa en el 6,3% de los mismos®*’. Otro estudio acerca de
complicaciones en cirugia dermatoldgica, que incluia lesiones tanto benignas como
malignas, demostro que el 29,8% de los pacientes presentaba hipertensién arterial, el
8,5% patologia cardiaca y el 1,3% enfermedades renales, si bien la edad media de estos
pacientes era de 52 afios’®. Charles y cols. emplearon el IC para determinar la

237, tras estudiar

expectativa de vida en pacientes nonagenarios intervenidos de CCNM
a 99 pacientes de estas caracteristicas, concluyeron que la cirugia dermatoldgica fue
bien tolerada, ya que no se produjeron complicaciones importantes, ni muertes en los
30 dias siguientes a la intervencién. Asi mismo, en este estudio destaca que la

supervivencia media fue de 3,9 afios tras la cirugia, un tiempo considerable, pero
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desafortunadamente, existia 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 util para determinar la expectativa de vida de forma genérica,
es dificil de interpretar en un individuo en concreto y no hay datos sobre las

consecuencias de la decision de no tratar un CCNM.
VIIl.1.1. Portadores de marcapasos y desfibriladores

Publicaciones recientes han puesto de manifiesto que la implantacion de marcapasos
en pacientes de edad superior a 80 afnos ha ido aumentando de forma significativa en
las ultimas décadas. De hecho, alrededor del 30% de los marcapasos se implantan en
pacientes de 80 & mas afios’®’. Estos datos son muy relevantes para la cirugia
dermatoldgica ya que la electrocoagulacion puede provocar un mal funcionamiento
del marcapasos o del DAI, causando problemas en la deteccién del ritmo, su

funcionamiento o la programacién del mismo?®

. Estas alteraciones de los aparatos son
mucho menos probables si se siguen unas recomendaciones basicas, tales como el uso
de pinza bipolar, rafagas cortas a poco voltaje y evitar en la medida de lo posible, su

uso cerca del marcapasosm.

El 3,5% de nuestros pacientes eran portadores de
marcapasos o DAl y se distribuyeron por igual entre el grupo de ancianos y el de
pacientes mas jévenes. Pero parece légico pensar, que con el envejecimiento de la
poblacién y la mayor implantacién de marcapasos en ancianos, encontremos mas

portadores de marcapasos entre los pacientes intervenidos de CCNM.
VIII.L1.2. Consumo de farmacos

El consumo medio de farmacos fue mayor entre los pacientes ancianos (5,8+3,6), y
esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,009). Asi, el nimero de
farmacos consumidos por los mas ancianos fue elevado y de hecho 61 de ellos (46,9%)
consumian 6 farmacos o mas. Los pacientes de mayor edad también tomaban ciertos
grupos de medicamentos con mas frecuencia que los mas jovenes y estas diferencias
fueron estadisticamente significativas para los antihipertensivos (p=0,004), los
diuréticos no por hipertension arterial (p<0,001), los farmacos cardiacos (p=0,04), los

farmacos para la demencia (p=0,001), los farmacos para tratamientos de afecciones
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del SNC (p=0,003) y los antidepresivos/ansioliticos (p=0,01). Por otro lado, los
pacientes mds jévenes usaban mds hipolipemiantes (p=0,02). El consumo de
antiagregantes fue elevado en ambos grupos, mds entre los de mayor edad (38,3% vs
27,5%), pero sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, si
hubo diferencias significativas cuando se considerd el uso de anticoagulantes (10,8% vs
1,5%) (p=0,002). Este mayor consumo de anticoagulantes podria justificar en parte el
mayor numero de complicaciones hemorragicas en los pacientes de mayor edad y
estaria en consonancia con el trabajo de Dixon y cols. donde se concluyé que este tipo
de complicaciones de la cirugia dermatolégica se asociaban mds al consumo de
anticoagulantes que al de antagregantes''?. 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% consumia
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 cutaneos 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 cientifica actual se inclina hacia el mantenimiento de la medicacion
antiagregante o anticoagulante para la cirugia dermatoldgica, por existir un mayor

. 3T . . 128,1
riesgo de evento tromboembdlico derivado de su retirada™?®'*

, sin embargo en
nuestro estudio y siguiendo los protocolos de anestesiologia del hospital donde se
llevd a cabo, los antiagregantes eran sustituidos por heparina de bajo peso molecular
previamente a la cirugia y en el caso de los anticoagulantes su INR se ajustaba para que
fuera menor de 2 el dia de la intervencion. Dicho protocolo se aplicaba solamente a los
pacientes intervenidos en la unidad de cirugia sin ingreso. Esta actuacién para el
control del riesgo hemorragico, puede explicar el escaso nimero de complicaciones
hemorragicas relevantes, ya que la mayoria de estas complicaciones consistieron en
equimosis, que se resolvieron de forma espontanea y sin ninguna secuela posterior y
no se detectd ningln caso de hematoma. En los casos intervenidos con anestesia local,

la suspension o no de los farmacos antiagregantes o anticoagulantes dependia del

criterio del dermatdlogo.
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Como conclusién, nuestra poblacién a estudio, a pesar de presentar pocas
comorbilidades, estaba en gran medida polimedicada. En publicaciones sobre el
consumo de farmacos en ancianos en Espafia’®®, los formacos mas 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 farmacos

denominado otros farmacos.
VIIl.2. Grado de dependencia. Indice de Barthel

Los pacientes de edad avanzada eran, en su mayoria, independientes para sus
actividades de la vida diaria previamente a la intervencidn. La cirugia dermatoldgica
apenas alterd sus puntuaciones en el IB, ni a los siete ni a los treinta dias. Los
parametros del IB mas alterados tras la cirugia fueron aquellos relacionados con las
habilidades fisicas, de las que las mas deterioradas fueron: la capacidad de vestirse, ir
al retrete, las transferencias (sillén-cama), la deambulacién y subir o bajar escaleras.
Gran parte de las pérdidas de estas habilidades se recuperaron en la visita a los 30 dias
tras la cirugia, pero desconocemos si se recuperaron mas con el tiempo, ya que a los
30 dias fue la ultima vez que se pregunto a los pacientes por dichas habilidades. Una
posible explicacidon es que dichos cambios se debieran a la limitacién ocasionada por
los apdsitos y vendajes en las zonas intervenidas, bien porque dificultaran la visién o
por estar localizados en brazos y piernas. No obstante, tras intentar relacionar la
localizacion de las lesiones con las pérdidas de habilidades fisicas, no se consiguid
demostrar ninguna asociacion, pero hay que tener en cuenta que el nimero de
pacientes con empeoramiento de sus habilidades es muy pequefio, por lo que es dificil
obtener una significacion estadistica. Conviene sefalar aqui que no hemos encontrado
ningun trabajo en la literatura que utilice el IB para estudiar pacientes dermatoldgicos,
a pesar de tratarse de un indice de uso comun en el anciano. Finalmente, no es posible
descartar que se haya podido producir un sesgo de seleccidn, 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 criocirugia o la radioterapia y estos casos no fueron

recogidos en nuestro estudio.

VIII.3. Caracteristicas de las intervenciones

quirurgicas y de las lesiones extirpadas

VIII.3.1. Duracion de las intervenciones quirurgicas

No se demostraron diferencias en cuanto a la duracién media de las intervenciones
quirargicas entre los 2 grupos a estudio, sin embargo las intervenciones realizadas con
sedacién duraron mds (32,8 minutos vs 51,9 minutos, p<0,0001), esto se explicaria por
la mayor complejidad de los tumores que son derivados para anestesia con sedacion y
por el tiempo necesario para llevar a cabo dicha sedaciéon. Por otro lado, cuanto mayor
es el tiempo en que estd rota la barrera cutanea, mayor es la posibilidad de desarrollar
una infeccidn, de hecho un estudio sobre cirugia limpia demuestra que el riesgo de
infeccion de la herida quirdrgica se dobla por cada hora de duracién del proceso
quirurgic0148. En relacion a lo expuesto anteriormente, Amici y cols. determinaron que
la duracion mayor de 24 minutos de la cirugia dermatoldgica era un factor
independiente para el riesgo de complicaciones hemorragicas''°. Dado que tan sélo se
detectaron 3 casos de infeccién de la herida quirdrgica, es muy dificil establecer
relacion de las mismas con otros parametros estudiados como la duracién de la

intervencion.

VIII.3.2. Distribucion de las intervenciones segtn el

cirujano

Todas las intervenciones quirurgicas fueron realizadas por 3 cirujanos dermatoldgicos.
Los tres cirujanos intervinieron a pacientes, tanto con anestesia local y sedacién 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 intervencion. El
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cirujano dos, fue el que intervino a mas pacientes (64,6% del total) y dicho cirujano fue
el que tenia menor experiencia quirdrgica (8 afios). Sin embargo, las lesiones
intervenidas por este cirujano no presentaron mas complicaciones hemorragicas, ni
infecciosas, ni dehiscencias, pero si mas complicaciones isquémicas, aunque sin
alcanzar significacion estadistica. Esto podria explicarse por un disefio y/o ejecucion
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 sélo la utilizaba muy ocasionalmente. Esta informacion es relevante a la hora de
interpretar las complicaciones hemorragicas, ya que el vasoconstrictor inicialmente
ocasiona un lecho quirdrgico exanglie, 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 quirargico.
VIII.3.3. Tipo de anestesia

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tipo de anestesia
empleada en los 2 grupos de pacientes estudiados (p=0,08). Sin embargo, la sedacién
se utilizé en un 10% mas de casos en el grupo de pacientes ancianos. Estos hallazgos
apoyan el hecho de que nuestra poblacién de pacientes mayores gozaba en general,
de un buen estado de salud, por lo que eran buenos candidatos para la cirugia con
anestesia local y sedacidn. Debido a la infraestructura de nuestro hospital, el Servicio
de Dermatologia contaba con 6 quirdéfanos al mes para cirugia dermatolégica mayor
ambulatoria y 6 mds de anestesia local, esta importante oferta de quiréfanos con
presencia de anestesiélogo, podria explicar el elevado numero de intervenciones
realizadas con sedacion (68,8% del total). Ademas era mucho mds probable el uso de
sedacion si el diagndstico clinico era CCNM, ya que otros tumores benignos eran
extirpados con anestesia local exclusivamente, bien por su tamafio, bien por asentar

en pacientes mas jévenes, o por requerirse técnicas quirdrgicas menos complejas.
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VIil.3.4. Empleo de profilaxis antibidtica

Las principales indicaciones de profilaxis antibidtica en cirugia dermatolégica son la
profilaxis de infeccidon a distancia, principalmente endocarditis y cirugia de protesis
articular reciente y la profilaxis para la prevencién de infeccion de la herida
especialmente si la lesién se localiza por debajo de la rodilla o en la ingle, es una
extirpaciéon en cufia del labio o del pabelldn auricular o el defecto se cubre con un
injerto cutaneo™’. En nuestro trabajo en un elevado nimero de pacientes (56,9% en el
grupo de ancianos y 50% en los pacientes control) se empled profilaxis antibidtica y
estos datos sugieren que no se aplicaron las recomendaciones clinicas publicadas para
el empleo de profilaxis antibidtica en cirugia dermatolégica. También otros autores

han sugerido que se practica un uso masivo de antibidticos en cirugia cutdnea™.
VIII.3.5. Numero de lesiones extirpadas por paciente

La distribucion del niumero de lesiones extirpadas por acto quirurgico fue similar en
ambos grupos. Se podia haber asumido a priori que los pacientes ancianos
presentarian con mayor frecuencia CCNM multiples, por su mayor carga de radiacién
ultravioleta acumulada a lo largo de la vida, pero este dato no se confirmé. De forma
general, el 14,7% de todos los pacientes presenté CCNM multiples, cifra algo menor
gue la recogida en la literatura®. Fernandez-Jorge y cols. describieron, en su serie de
664 extirpaciones dermatoldgicas, que al 70,2% se le extirpd una lesién, que al 11,1%
se le extirparon 2 lesiones, al 1,7% 3 lesiones y al 0,5% 4 lesiones en el mismo acto

quirurgico, datos que son muy similares a los encontrados en nuestro estudio®®.

Para finalizar, Dhiwakar y cols. en su serie de 152 pacientes ancianos con cancer
cutaneo en cabeza y cuello, extirparon mas de una lesién en el 7% de los casos,
mientras que en nuestra serie esto ocurrié en el 19,2% de los pacientes, una posible
explicacion es que el trabajo descrito anteriormente fue realizado por médicos
otorrinolaringélogos que operan exclusivamente lesiones de cabeza y cuello, a
diferencia de nuestro trabajo, donde intervinimos lesiones localizadas en cualquier

parte del tegumento??.
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VIIl.3.6. Diagnostico de las lesiones

La distribucion del tipo de CCNM fue similar a la descrita en la literatura®, 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
diagnéstico especifico mas frecuente, en ambos grupos, fue el de carcinoma

basocelular sélido.
VIIl.3.7. Localizacion de las lesiones

No hubo diferencias significativas en cuanto a la localizacién de las lesiones entre los 2
grupos, pero un mayor numero de lesiones en los ancianos se localizaron en las
extremidades inferiores respecto a los pacientes mas jovenes (8,6% vs 3,2%, p=0,09).
De forma inversa, el tronco fue una localizacion mas comun en los pacientes mds
jévenes (10,8% vs 6,1%, p=0,12), pero no se demostraron diferencias estadisticas.
Estos datos son acordes con los encontrados en la literatura, ya que los carcinomas
epidermoides son mas prevalentes en los ancianos que en los jovenes, y dichos
tumores se localizan en las extremidades con mas frecuencia que los carcinomas
basocelulares, y por otro lado los carcinomas basocelulares superficiales son mas
incidentes en pacientes mas jovenes y éstos tienden a localizarse con mayor frecuencia
en el tronco™. En cuanto a las localizaciones especificas dentro de la cabeza y el cuello,
hubo una distribucién 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 determind que los carcinomas epidermoides
fueron mas frecuentes en el cuero cabelludo, el pabelldn auricular y las extremidades
inferiores, mientras que los carcinomas basocelulares fueron mas frecuentes en la
nariz diferencias estadisticamente significativas y similares a los datos publicados
previamente>2. Dhiwakar y cols. describieron un predominio de lesiones localizadas en

el cuero cabelludo en ancianos y una menor incidencia de lesiones en la nariz®*%.
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VIIl.3.8. Tamano de los defectos quirurgicos

La media de los defectos creados tras la extirpacién del CCNM en los ancianos fue de
5,7 cm?, mientras qgue en los pacientes mas jovenes fue de 4,9 cm?, pero esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. En los pacientes de mayor edad el
22,7% de sus defectos midié mas de 7,5 cm?, mientras gue en los mas jovenes esto
ocurrié en el 17,5% de los mismos. Asi se puede concluir que los defectos creados en
nuestro estudio, en muchos casos, son de gran tamafio, pero los pacientes ancianos no
tuvieron defectos de mayores que los pacientes mas jovenes. Inicialmente, se especuld
que los pacientes de mayor edad serian los que tendrian los carcinomas mas grandes,
bien por retrasos en el tratamiento o bien por una menor inmunovigilancia, pero se ha
demostrado que no fue asi. Ademas, dado que los carcinomas epidermoides fueron
mas frecuentes en los pacientes ancianos y se extirpaban con un margen mayor,
deberiamos haber encontrado mayores defectos en este grupo, pero este hecho
tampoco se pudo demostrar. Al revisar la literatura hemos visto que las publicaciones
gue incluyen los tamafios de los defectos creados en cirugia dermatoldgica son muy
heterogéneas. Kimyai-Asadi y cols. describen tamafios medios de los defectos de 2,3
cm, independientemente de si el paciente era operado en la consulta o en el

|266

hospital™". En el trabajo de Paradela y cols. que recogia las complicaciones de cirugia

dermatoldgica en pacientes de 85 o mas afios, se describe una mediana de los defectos

de 4 cm? ?®

. Por otro lado, en la mayoria de los articulos publicados los defectos se
habian creado con cirugia de Mohs y dicha técnica preserva mas tejido que la cirugia
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 cm? en pacientes mayores y de 4,2 cm? en el grupo control, con una diferencia
que fue estadisticamente significativa (p= 0,002), pero como ya se ha comentado, en
nuestro estudio no detectamos una diferencia estadisticamente 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 quirurgicos

Los injertos cutdneos, bien de piel total o laminares, se emplearon mas
frecuentemente en los pacientes ancianos (p=0,005) y esto puede deberse a que estos
pacientes presentaran mayor numero de defectos superiores a 5 cm?. Otra posible
explicacion seria que los injertos permiten un mejor control de las recidivas en
carcinomas mas agresivos, los cuales eran algo mas frecuentes en los pacientes de
mayor edad y por ultimo la técnica quirdrgica requerida para la reparacion del defecto
con injerto es menos compleja que la requerida para la realizacién de un colgajo y
ademads permite cubrir mayores dreas. La mayoria de los injertos empleados en el
grupo de mayor edad fueron laminares, ya que éstos permiten cubrir mayores
defectos y de forma mas sencilla que los de piel total. De los datos extraidos del
estudio se concluye que, la edad avanzada no fue una limitacién a la hora de realizar

colgajos e injertos cutaneos.

En el grupo de mayor edad, los cierres directos fueron mas frecuentes si se habia
extirpado un carcinoma basocelular (p <0,001) y los injertos fueron mas frecuentes si
se habia 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%)"%. Dhiwakar y cols.
utilizaron, en pacientes ancianos con cancer cutdneo 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 poblacién mas joven. En este trabajo destacan que
la piel senil presenta ventajas respecto a la mas joven, en cuanto a laxitud y
redundancia, por los cambios en la arquitectura de las fibras elasticas y del colageno,
lo que permite cierres simples con mas facilidad y menor necesidad de cierres

complejos con colgajos e injertos?.

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 resultados'*°

. Del mismo modo Paradela y cols. emplearon con frecuencia en
pacientes ancianos colgajos (32%) e injertos (32%)**°. Rogers y cols.**® 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 cirugia dermatoldgica,
probablemente debido a que las extirpaciones son realizadas en medios poco
comparables tales como consultas privadas o quiréfanos 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 caracteristicas de la piel

266

circundante y de otros muchos factores™". Los resultados de nuestro trabajo sugieren

que, los colgajos e injertos en pacientes ancianos son eficaces y seguros y estos

hallazgos estan en concordancia con los datos descritos en la literatura®***%.

VIII.3.10. Complicaciones quirurgicas

En nuestra serie se demuestra un numero extremadamente bajo de complicaciones en
cirugia dermatoldgica, a pesar de la edad elevada de nuestros pacientes vy la utilizacién

frecuente de colgajo e injertos, lo que estd en consonancia con lo previamente

122
.S

publicado i excluimos la equimosis como complicacidon, en nuestra serie la

incidencia de complicaciones es de 21 en 320 extirpaciones (6,6%). Cook y cols.”’
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 cirugia dermatoldgica, describieron infeccién en el 1,8% de las

247 Otley y

cirugias, complicaciones hemorragicas en el 0,7% y dehiscencia en el 0,7%
cols. encontraron un porcentaje de complicaciones del 4,58% en 653 pacientes
. . 2 . .

intervenidos®®’. Paradela y cols. encontraron un 7,9% de complicaciones en 247

1°?°. Dhiwakar y cols. en su estudio

pacientes ancianos, ninguna con riesgo vita
retrospectivo de cirugia por cancer cutaneo en ancianos frente a controles mas
jovenes, obtuvieron porcentajes de complicaciones quirdrgicas similares en ambos

grupos (5,8% vs 6,7%), sin diferencias estadisticamente significativas?’. Por dltimo, en



132

un reciente trabajo de O’Neill y cols., donde recogen de forma prospectiva las
complicaciones derivadas de la cirugia dermatolégica llevada a cabo por 4
dermatodlogos, se describe un porcentaje de complicaciones del 2%, en una serie de
2418 pacientes, siendo la mas frecuente la sospecha de infeccion de la herida

quirargica®®,
VIII.3.10.1. Complicaciones infecciosas

En nuestro trabajo destaca el escaso nimero de complicaciones infecciosas (0,9% del
total), que podria estar relacionado con el amplio uso de antibidticos en nuestros
pacientes. Las tres infecciones ocurrieron en el grupo de pacientes de mayor edad y se
resolvieron sin complicaciones posteriores. Algunas guias de profilaxis antibiética en
cirugia dermatoldgica incluyen la edad avanzada como factor de riesgo para

142,230 g porcentaje de complicaciones infecciosas de

complicaciones infecciosas
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 lesién se
localizaba en el drea genital, el cuero cabelludo, la espalda o Ia manom, sin embargo,
en este trabajo el uso de antibidéticos fue mucho mads restringido. Diversas
publicaciones recogen tasas de infeccion de la herida quirdrgica igualmente bajas,

270y Cook y cols. con

como Whitaker y cols. con el 0,7%%°°, Futoryan vy cols. con el 2,3%
el 0,07%>>’. Por dltimo, Maragh y cols.**® demostraron un porcentaje de infecciones
del 0,7%, tras extirpar 1115 tumores y realizar 589 cierres primarios, 296 colgajos vy
154 injertos, sin emplear profilaxis antibidtica en ningun caso. Este ultimo estudio
apoya la necesidad de limitar el uso de antibidticos en cirugia dermatolégica y valorar
su utilizacion en funcién de las caracteristicas del tumor, la localizacién, el tipo de
cierre del defecto empleado y el tipo de paciente. En este mismo trabajo, también se
resalta como factor de riesgo de infeccién de la herida quirurgica la edad avanzada.
Rogers y cols. igualmente describen un porcentaje muy bajo de complicaciones

infecciosas en cirugia dermatoldgica (0,91%) a pesar de no utilizar profilaxis antibidtica

en ningun caso™.

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 cirugia
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de Mohs se asociaba a mds infecciones, de nuevo sin usar profilaxis antibidtica, usando
guantes estériles para las reconstrucciones posteriores'**. El estudio demostré un
riesgo de infeccidn 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 cirugia dermatoldgica son excepcionales. En general,
en cirugia limpia, unos porcentajes de infeccion entre el 1% y el 3% son aceptables.
Dixon y cols. publicaron recientemente un estudio prospectivo sobre las
complicaciones infecciosas tras la extirpacién de 5091 lesiones, la mayoria CCNM. En
este trabajo, nunca se usé profilaxis antibidtica, ni se interrumpié 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 cuiia de labio o
pabellon auricular (8,6%), extirpaciones por debajo de la rodilla (6,9%) o en la ingle
(10%), sin asociacién con la diabetes, los anticoagulantes/antiagregantes o el

tabaco™

. En otro trabajo de Dixon y cols. encontraron un mayor riesgo de infeccién
tras cirugia dermatolégica en pacientes diabéticos (4,2%) frente a no diabéticos (2%)

(p<0,001)***.

Como conclusién, la evidencia cientifica apoya la restriccién del uso de antibidticos
profilacticos en cirugia dermatoldgica. En cualquier caso, en nuestra serie, el escaso
numero de eventos infecciosos hace dificil las comparaciones entre grupos, pero

parece claro que las probabilidades de infeccidn son extremadamente bajas en ambos.
VIII.3.10.2. Complicaciones hemorragicas

La Unica diferencia encontrada en cuanto a complicaciones de la herida quirurgica
entre ambos grupos fue la mayor frecuencia de las hemorragicas en los ancianos
(p=0,04). Cabe destacar que también habia diferencias estadisticamente significativas
en el consumo de anticoagulantes (p=0,002), que eran mas frecuentemente
consumidos en el grupo de mayores, lo que podria explicar, en parte, lo anterior. Es
mas, cuando se analizaron de forma aislada las complicaciones hemorrdgicas en
ancianos, se vio que fueron mas frecuentes entre los pacientes que consumian
anticoagulantes (p=0,03). Hay que sefalar que, en general, las complicaciones

hemorragicas son las mas frecuentes en la cirugia dermatolégicallo.
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Cuando se plantea una cirugia dermatoldgica en un paciente antiagregado o
anticoagulado siempre se tiene que valorar el riesgo de un evento trombdtico si se
retira la medicacidon, frente al tedrico beneficio de menos complicaciones
hemorragicas si se mantienen dichos farmacos™>. Billingsley y cols. describieron que
entre el 1,5% y el 3,7% de los pacientes intervenidos por dermatélogos consumian
warfarina y el 25% consumian aspirina®’’. En otras publicaciones mas recientes, el
consumo de agentes antitrombéticos en pacientes sometidos a cirugia dermatolégica
es del 30%'2'?? llegando en algunos articulos al 51%'°. En una publicacién de
Shimizu y cols. encuentran mas complicaciones hemorragicas en pacientes en
tratamiento antitrombdtico si se habia empleado un injerto, en pacientes de mayor
edad y en defectos mds grandes, mientras que en nuestra serie sélo encontramos
diferencias si se habia utilizado un colgajo para el cierre del defecto quirdrgico. Este
ultimo hallazgo ha sido publicado por Dhiwakar y cols. y les lleva a concluir que el uso
de colgajos en cirugia dermatoldgica en cabeza y cuello es un factor independiente
para presentar una complicacién hemorragica®’?. Respecto al consumo de agentes
antitrombdéticos en nuestro estudio, si consideramos exclusivamente al grupo de edad
avanzada, estos porcentajes son mucho mayores, pues el 38,3% consumian
antiagregantes y el 10,8% anticoagulantes. Actualmente hay cierta controversia
respecto al manejo de anticoagulantes y antiagregantes en cirugia dermatoldgica, si
bien la evidencia cientifica se inclina hacia el mantenimiento de estos farmacos con el
fin de prevenir eventos tromboembdlicos derivados de su retirada’®. Un trabajo de
Otley y cols. sugiere que la retirada de warfarina, aspirina u otros antiagregantes no se
asocia a una disminucion significativa de la incidencia de complicaciones quirlrgicas
graves en cirugia dermatoldgica®®’ y por otro lado niveles mas elevados de INR no se

135125 De forma

han asociado a mayor frecuencia de complicaciones hemorragicas
similar, Bartlett y cols. no demostraron mas complicaciones hemorragicas en procesos
dermatoldgicos menores entre los pacientes que consumian aspirina129 y Alcalay y cols.
tampoco encontraron mas complicaciones hemorrégicas en pacientes en tratamiento
con warfarina y con INR entre 1 y 3, sometidos a cirugia dermatoldgica respecto a los

que no la consumian®*. Finalmente, Shimizu y cols. en un trabajo donde no retiraban

los agentes antitrombdticos, tampoco encontraron un aumento significativo de
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complicaciones hemorrégicasm. Todos estos datos apoyan la continuacion de estos
farmacos durante la cirugia dematoldgica, sin embargo es necesaria una exhaustiva
hemostasia, especialmente en estos pacientes. Estudios historicos sobre los efectos de
la aspirina en cirugia, han demostrado una mayor incidencia de hematoma en la
herida, pérdida de sangre intraabdominal y la necesidad de transfusién, en cirugia
abdominal, cardiotoracica y ginecolégica®” y derivados de ellos se ha desarrollado la
forma de actuar en la cirugia dermatolégica. Debido a los protocolos de
anticoagulacidn y antiagregacion de nuestro hospital, extrapolados de otros tipos de
cirugia, los pacientes de nuestra serie suspendian o ajustaban sus farmacos para
disminuir el riesgo hemorragico y esta actitud puede explicar, en parte, el escaso
numero de complicaciones hemorragicas relevantes (hematoma o sangrado
postoperatorio) encontrado. Otro posible factor que explicaria el bajo nimero de
complicaciones hemorragicas, podria ser que la anestesia local empleada en la mayoria
de los casos no contenia adrenalina, la cual puede provocar una falsa hemostasia

inicial pero asociarse a un sangrado tardio.

Cabe destacar que la cirugia cutdnea es especialmente susceptible de llevarse a cabo
sin suspender la anticoagulacidon/antiagregacion, ya que el sangrado es facilmente
visible tanto intraoperatoria como postoperatoriamente y puede ser controlado con
cauterizacién, presion simple o apdsitos compresivos. Por Ultimo, se estan
introduciendo en el mercado nuevos farmacos anticoagulantes, como el dabigatran,
gue presentan como ventaja sobre la warfarina que no requieren controles peridédicos
del nivel de anticoagulacidn, por lo que el manejo preoperatorio de estos pacientes

s s . 2
serd mas complejo?’.

A pesar de la evidencia recogida en la literatura, en 2002 Kovich y cols. estudiaron el
manejo perioperatorio de los agentes antitrombdticos entre los cirujanos
dermatolégicos del Colegio Americano de Cirugia Micrografica de Mohs. De los
dermatodlogos que contestaron a la encuesta, el 80% suspendia la warfarina antes de la

cirugia y el 26% suspendia la aspirina siempre126

. Bordeaux y cols. han descrito las
complicaciones de la cirugia dermatoldgica en una serie de 1911 pacientes, y sdlo

detectaron complicaciones hemorrdgicas en 17 casos (0,89%), ademas no se
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suspendian los farmacos antitrombdticos antes de la cirugia, pero las equimosis no se
. . . 122 . . .
consideraron complicaciones™“. En este estudio el consumo de warfarina o clopidogrel
se asocid a un mayor riesgo de hemorragias, pero no el tipo de cierre quirurgico. El
consumo de antiagregantes/anticoagulantes entre los ancianos fue muy elevado, sin
embargo tan sélo detectamos una complicacién hemorrdgica grave (hemorragia
postoperatoria), no obstante las equimosis, consideradas una complicacién

hemorragica menor, fueron mas 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 mas frecuentes en la frente, el cuero cabelludo, la nariz y el térax*?.
VIII.3.10.4. Complicaciones isquémicas

En este trabajo registramos una necrosis parcial en el 7,6% de los colgajos e injertos
gue se realizaron y no hubo ningin caso de necrosis total. Respecto a las
complicaciones isquémicas en los ancianos, la mayoria ocurrieron en intervenciones
realizadas por el cirujano 2, que era el que menor experiencia quirurgica tenia y el que
realizd6 mas 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 mas necrosis en pacientes diabéticos sometidos a cirugia
dermatoldgica®®®. 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

275

. . . . .2
de necrosis de ciertos colgajos en concreto, como el bilobulado?” o el nasolabial®’®.

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 injertos'??. En su estudio Cook y cols.

257

describen un 1,9% de necrosis, es decir 11 en un total de 577 colgajos e injertos™". Los

resultados de estos 2 estudios muestran un menor porcentaje de necrosis que en
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nuestra serie. Asi mismo, es interesante sefalar el estudio de Dunn y cols. realizado de
forma prospectiva y a doble ciego para determinar si la aplicacion tépica 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 sefalar 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

jovenes™*.

Por otro lado, varios estudios han demostrado la influencia del tabaco en Ia
supervivencia de colgajos e injertos, de hecho Kinsella y cols. encontraron un 37% de
complicaciones en fumadores frente a un 17% en no fumadores, ademas estos autores
demostraron que el riesgo de complicaciones se asociaba con un mayor tamano del
colgajo. También respecto al consumo de tabaco, Goldzminz y cols.*®® demostraron
gue es especialmente en los grandes fumadores donde aumenta el riesgo de necrosis.
Asi los fumadores de mas de 1 paquete al dia tenian 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 habian fumado.
Un reciente articulo de Dixon y cols. demostrd resultados contradictorios respecto a
los estudios anteriores, ya que no encontré diferencias en las complicaciones
quirdrgicas en cirugia dermatoldgica entre fumadores y no fumadores'®. A pesar de
gue este ultimo trabajo incluyd un importante numero de lesiones, 7724, en 4197
pacientes, presenta una posible critica ya que no se recogié el nimero 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 cirugia respecto al cese del
consumo de tabaco y no se encontré relacién entre el tabaquismo y las complicaciones

isquémicas de colgajos e injertos.
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VIII.3.11. Margenes quiruargicos libres, recidivas vy

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 margenes afectos en ambos grupos fue muy baja (4,9% en ancianos vs
1,9% en jévenes). Solamente detectamos 2 recidivas, aunque el periodo de
seguimiento fue relativamente corto, éste se extendid al menos 24 meses tras la
extirpacién. Chren y cols. detectaron recidivas en el 4,2% de los CCNM extirpados con
cirugia convencional, tras un periodo de seguimiento de al menos 5 afios'’®. Dentro de
este ultimo articulo, cabe destacar que la mediana del momento de la recidiva fue de
4,2 afos. 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 mas joven, cifras
que son muy superiores a las encontradas en nuestra serie, lo que quizas se relacione
con que estos autores no eran dermatdlogos y podrian no estar tan entrenados para

determinar los bordes clinicos de la lesiones?*!

. Otro articulo, donde se estudian las
extirpaciones incompletas de CCNM, muestra un porcentaje del 1,5% para carcinomas

q e - 181
basocelulares y un 3,9% para carcinomas epidermoides™®".

En nuestro trabajo no se detectaron complicaciones médicas que requirieran ingreso

tras la cirugia, a pesar de la mayor probabilidad de eventos trombéticos al disminuir la
. .y . .y . , . 127

anticoagulacidén/antiagregacién en los pacientes que consumian estos farmacos .

Paradela y cols. tampoco encontraron complicaciones graves postoperatorias en 247
. . ~ . . , < . 229

pacientes ancianos (edad>85 afios) sometidos a cirugia dermatoldgica®”. Igualmente,

Dhiwakar y cols. no encontraron complicaciones sistémicas graves ni intra ni

postoperatoriamente.
VIIl.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 afnos

tras la intervencion, 27 en el grupo de ancianos (28,8%) y 8 en el de pacientes mas
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jévenes (6,2%). Entre los ancianos se produjo algun exitus, tan sélo 2 meses después
de la intervencion. En este grupo las causas mas frecuentes de mortalidad fueron en
orden de frecuencia: enfermedad neurolégica avanzada (9, 33%), enfermedad
cardiovascular (6, 22,2%) e infecciones (5,18,5%). Tras un analisis 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 habia cerrado con un injerto
(p=0,02) y el grado de dependencia medido con el IB (p<0,0001). La guia de la
Asociacidon Britanica de Dermatdlogos, 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, mas que
curativo puede ofrecer mas beneficios*®. En relacién 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 afios o un IC>3), seguidos al menos 10 afios
demuestra que el 43% de estos pacientes fallece en los 5 anos siguientes a la cirugia, y
en ningun caso por su CCNM. Los autores de este ultimo trabajo sugieren que, en los
pacientes con una expectativa de vida limitada, deben valorarse estrategias

terapéuticas menos agresivas que la cirugl'a277.

Asi mismo, recientes estudios han puesto de manifiesto el debate sobre el uso
apropiado de técnicas de diagndstico médico, incluyendo programas de cribado y

27 . .
8 El argumento de estos estudios es que, los posibles

tratamientos al final de la vida
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 critica 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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IXLIMITACIONES
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1- No se determind el consumo de alcohol, que tiene un reconocido efecto perjudicial
en el proceso de cicatrizacién, ya que con frecuencia asocia desnutricion y facilita el

retraso de la migracién celular y altera la sintesis proteicam.

2- No se recopild informacién sobre el uso de remedios derivados de plantas y

vitaminas, que pudieran influir en la hemostasia™®.

3- El periodo de seguimiento ha sido relativamente corto, ya que las recidivas del
CCNM pueden darse hasta 15 afios después del tratamiento, por lo que seria deseable
un seguimiento de al menos 5 afios'®, si bien la mayoria se producen en los 2 primeros

afios de seguimiento?®°.

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 sélidos,
aunque es conocido que pueden tener un comportamiento mas agresivo que los

solidos.

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 nimero de eventos descritos como complicaciones, hace dificil interpretar

la significacién clinica de los resultados.

7- El estudio ha sido llevado a cabo en un unico servicio de dermatologia, no es

multicéntrico.

8- No se recogid el numero de pacientes que cumpliendo los criterios de inclusién

rechazaron participar en el estudio, ni los motivos de este rechazo.
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X CONCLUSIONES
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1- La cirugia dermatoldgica en octogenarios y nonagenarios es segura con unas
complicaciones similares a las de los pacientes mas jévenes. Unicamente cabe destacar
un mayor riesgo de complicaciones hemorragicas menores (equimosis). Por lo que la
edad cronoldgica avanzada no debe ser el Unico criterio para no recomendar la cirugia

como el tratamiento principal en el cdncer cutaneo no melanoma en el anciano.

2- Los pacientes del grupo de estudio tenian un comorbilidad similar al grupo control,
salvo una mayor proporcion de demencia, insuficiencia cardiaca y enfermedad
cerebrovascular, si bien estas enfermedades no se relacionaron con mayor riesgo de

complicaciones quirurgicas.

3- Los pacientes de edad avanzada consumian mas farmacos, especialmente
antihipertensivos, anticoagulantes, diuréticos, farmacos para el tratamiento de

cardiopatias, de la demencia y de enfermedades del sistema nervioso central.

4- La neoplasia mas frecuentemente intervenida fue el carcinoma basocelular, si bien
los carcinomas epidermoides fueron algo mas frecuentes entre los octogenarios y

nonagenarios que en el grupo control.

5.- Las complicaciones hemorragicas en los ancianos fueron mas frecuentes si el tumor
se localizaba en la cabeza y el cuello o si se habia utilizado un colgajo, pero no
mostraron ninguna relacién con el tamano del defecto, el nimero de lesiones

extirpadas por paciente ni la extirpacion completa de las neoplasias.

6- Los injertos se utilizaron mas frecuentemente en el grupo de ancianos pero los
tamafios 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 sedacién se empled mas a menudo en el grupo de mayor edad.

7- El grado de dependencia de los ancianos empeord minimamente tras la cirugia,
especialmente en el vestido, uso del retrete, transferencias, deambulacién y subir

escalones y ésta se recuperaba al mes de la intervencién quirdrgica.

8- La supervivencia a los 24 meses de la intervencion 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

quirdrgico y una mayor dependencia antes de la cirugia.
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Anexo |. indice de Barthel (Actividades basicas de la vida diaria)

Alimentacién

10 Independiente: capaz de utilizar cualquier
instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida,
extender la mantequilla, etc. por si sélo.

5 necesita ayuda: por ejemplo para cortar,
extender la mantequilla.

0 Dependiente: necesita ser alimentado

Miccién
10 Continente: ningun accidente, seco dia y
noche. Capaz de wusar 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 (Baiio)

5 Independiente: capaz de bafarse entero; puede
ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
de pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir de la bafiera sin estar una
persona delante.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Retrete

10 Independiente: entra y sale sélo, es capaz de
quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cufia.
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:
asistencia mayor.

incapaz de manejarse sin

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 sillén-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza
silla de ruedas, lo hace independientemente.

10 Minima ayuda: incluye supervisién verbal o
pequefia ayuda fisica (p. ej: la ofrecida por el
conyuge).

5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir
de la cama.

0 Dependiente: necesita grida 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.

Deambulacion

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda
(protesis, bastones, muletas, etc.), excepto
andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o
supervision.

10 Necesita ayuda: supervisiéon fisica 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.

Deposicion

10 Continente: ningun accidente, si
enema o supositorios se arregla solo.

5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez
por semana), o necesita ayuda para el enema o
los supositorios.

0 Incontinente.

necesita

Escalones

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso
de escaleras sin ayuda o supervisién, aunque
utilice barandilla o instrumentos de apoyo.

5 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) no
puede salvar escalones.
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Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue

hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en | 1
ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de
insuficiencia cardiaca en la exploracidon fisica que respondieron favorablemente al
tratamiento con digital, diurético o vasodilatador. Los pacientes que estén tomando | 1
estos tratamientos, pero que no podamos constatar que hubo mejoria clinica de los
sintomas y/o signos, no se incluirdn como tales

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacién intermitente, intervenidos de by-
pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de aorta | 1
(toracica o abdominal) de > 6 cm de didmetro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico
Enfermedad respiratoria crénica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la
exploracién fisica y en exploracion complementaria de cualquier enfermedad | 1
respiratoria crénica, incluyendo EPOCy asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta,
polimialgia reumatica, arteritis células gigantes y artritis reumatoide 1
Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y
aquellos que tuvieron sangrado por Ulceras 1
Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertensidn portal, incluyendo pacientes con
hepatitis crénica

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un ACV u otra
condicidn 2
Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en diélisis, o bien con
creatinina>3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida 2
Diabetes con lesidn en drganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia,

se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar 2
Tumor o neoplasia soélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis
documentadas 2
Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfocitica crénica, policitemia
vera, otras leucemias crénicas y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma

Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertensidn portal (ascitis,
varices esofagicas o encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metastasis

SIDA definido: no incluye portadores asintomaticos 6
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Anexo lll. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio comparativo de las complicaciones en Cirugia Dermatolégica entre pacientes de 80
afos o0 mas y menores de 80 intervenidos de cancer cutaneo no melanoma

Yo, Don/Dofia (nombre y  apellidos) he
comprendido la hoja de informacién 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 Cirugia Dermatoldgica entre pacientes
de 80 afios 0 mas y menores de 80 intervenidos de cancer cutaneo no melanoma

Entiendo que mi participacién 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:
REVOCACION

Yo, Don/Dofia (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 NUumero:

Numero de Registro
e SIP:

e Numero Biopsia:

e |conografia: SI  NO
e Fecha de intervencién quirurgica:

Datos personales:

e Teléfono:
e Fecha nacimiento/edad:
e Sexo:

e Nacionalidad:

e Tratamientos:
e Anticoagulantes/antiagregantes: SI NO
e Retirada de antiagregantes/anticoagulantes
e Numero total de farmacos:
e Farmacos

e Diagnésticos histopatoldgicos: (especificar localizacién y tratamiento)

e Diagndstico 1: Tamaiio 1:
e Diagndstico 2: Tamario 2:
e Diagndstico 3 Tamafio 3:

e Diagnéstico 4: Tamaiio 4:
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e Localizacion:
e Cuero cabelludo
e Cara (especificar): (nariz, mejilla, frente, pabellén auricular,
parpados, sien, labios, mentén)
e Cuello
e Tronco
e Extremidades superiores
e Extremidades inferiores

e Mucosa: genital oral

e Tipo de tratamiento
o Quirurgico

1. Extirpacion y cierre directo

2. Extirpacion y cierre por segunda intencién
3. Extirpacion y plastia
4

Extirpacion e injerto (tipo)

e Tipo de anestesia empleado

e Anestesia local
e Anestesia local y sedacién (UCSI)
e Morbilidad
o Quirdrgica: Infeccion Hemorragia Dehiscencia Necrosis (total/parcial)

o Médica: IAM ICC TVP TEP ICTUS

e Supervivencia (al menos 24 meses) y mortalidad (causa de la muerte)

¢ indices de comorbilidad y dependencia (antes y después del tratamiento)
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Anexo V HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Estudio comparativo de las complicaciones en Cirugia Dermatoldgica entre pacientes de 80
afos o0 mas y menores de 80 intervenidos de cancer cutaneo no melanoma

Nos gustaria invitarle a participar en este estudio. Por favor, lea cuidadosamente esta hoja de
informacidn. Sugerimos que marque cualquier cosa que no entienda para que podamos
contestar a sus preguntas.

éQué pretende el estudio?

El envejecimiento de la poblacién espafiola es un hecho demostrado. La probabilidad
de padecer una neoplasia cutanea aumenta con la edad por diferentes motivos como por
ejemplo una exposicion al sol durante mas afios. Por lo tanto, cada vez con mds frecuencia el
dermatdlogo atiende pacientes ancianos con este problema de piel. Este estudio pretende
estudiar la supervivencia y los problemas asociados a estas neoplasias asi como determinar las
caracteristicas 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 informacién que
necesitamos la obtendremos mediante una entrevista durante sus visitas rutinarias
ocasionadas por su enfermedad. Con posterioridad se le realizaran llamadas telefdnicas para
conocer su estado de salud. Si usted lo desea, se le informaran de los resultados finales del
estudio.

¢Qué beneficios puedo esperar de este estudio?

Participando en este estudio nos ayudard a conocer mejor la evolucidn de las
neoplasias de piel en pacientes ancianos.

¢éQuién conocera mis datos?

Los datos de este estudio seran absolutamente confidenciales. Se creara una base de
datos codificada en la cual usted sera identificado con un cddigo y sélo el médico responsable
del estudio sabrda que usted es la persona que corresponde a ese cédigo.

Los datos se tratardan conforme lo establecido en la Ley Orgéanica de Proteccion de
Datos (15/1999) de Caracter Personal y seguin lo establecido en el Convenio de Oviedo.

Los datos podran ser accedidos por el Comité Etico del Hospital General Universitario
de Elche o por las autoridades sanitarias para controlar la calidad de la investigacion.

Su participacidn 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 ninguiin modo.

Teléfono de contacto 9669335736 (Dr. Pascual)

Gracias por participar en este estudio
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CCNM: Cancer cutdaneo no melanoma

IB: indice de Barthel

IC: indice de Charlson

SCI: Skin Care Index

DE: Desviacion estandar

DAI: Desfibrilador automatico implantable

INR: International normalized ratio

SNC: sistema nervioso central
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LETTERS

NOTES & COMMENTS

Mortality after dermatologic surgery for
nonmelanoma skin cancer in patienis aged
80 vears and older

To the Editor: We have read with great interest the
article by Delaney et al' published in this journal in
February 2013. The authors report the safety of Mohs
micrographic surgery in patients aged 90 years and
older, and investigate which factors—if any—pre-
dicted shorter survival. The study was retrospective,
and the specific cause of death was not accessible.
Tumor characteristics, defect size, number of surgical
stages, and closure type did not affect survival. Also,
the authors found no significant difference in sur-
vival based on comorbidities measured with the
Charlson Index.” The only risk factor identified was
gender, with women experiencing a significant sur-
vival advantage over men. We have conducted a
prospective study to analyze the mortality in patients
80 years and older after dermatologic surgery for
nonmelanoma skin cancer (NMSC) and determine
any predictive factors. In all, 130 patients were
included (76 men) and followed up for at least 24
months. Deaths and its causes are summarized in
Table 1. The most common cause of death was
advanced neurologic disease (9, 33.3%). The mean
number of months until death was 16.7 (SD 8.6),
ranging from 2 to 31 months. Univariate analysis
showed that age, closure with a graft, comorbidity
(measured with the Charlson Index), and the Barthel
Index’ before surgery (an instrument measuring
disability in terms of a person's level of functional
independence in personal activities of daily living)
were all associated with an increased morality
(Table 11). On the other hand, the mean defect size
in our study was bigger than in the work of Delaney
et al.' The rapidly aging population and increase in

Table 1. Number and causes of death

All patients n = 130

Deaths 27 (20.8%)

Cause of death
Advanced neurclogic disease 9 (33.3%)
Cardiovascular disease 6 (22.2%)
Infection 5 (18.5%)
Cancer 1 (3.7%)
Other 2 (7.4%)
Unknown 4 (14.8%)

] Am Acan DermaTOL

Table I1. Univariate analysis of factors associated
with mortality

Dead patients  Alive paticnts

(n=27) (n=103) P value
Mean age, y (SD) 859 (43) 837 (3.1) 002
Gender
Male 14 (10.8%) 59 (45.4%) .61
Fermnale 13 (10.0%) 44 (33.8%)
Charlson Index, 1.70 (1.8) 0.97 (1.1) nm
mean (50)
MNo. of medications, 5.7 (3.0) 5.8 (37) ]
mean (50)
Antiplatelet or
anticoagulant
medication
Yes 11 (8.5%) 37 (28.5%) .64
No 16 (12.3%) 66 (50.8%)
Mean length of 479 (15.5) 46.6 (155) 569
surgery, min (D)
Type of anesthesia
Local 5(3.8%) 29 (223%) .31
Local with sedation 22 (16.9%) 74 (56.9%)
Histopathologic
diagnosis
Basal cell carcinoma 13 (48.1%) 65 (63.1%) .16
Sguamous cell 14 (51.9%) 38 (36.9%)
carcinoma
Tumor location
Head and neck 21 (77.8%) B2 (79.6%) .98
Trunk 2(7.4%) 7 (68%)
Upper limbs 1 (3.7%) 5 (4.9%)
Lower limbs 3(11.0%) 9 (8.7%)
Defect size, cm®
Mean (5D) 7.8 (7.8) 5.7 (54) 10
<25 5 (185%) 24 (233%) .38
251-5.00 9 (33.3%) 37 (35.9%)
501-7.50 3 (11.1%) 20 (194%)
=7.50 10 (37.09%) 22 (21.4%)
Closure type
Linear 10 (37.0%) 54 (524%) .48
Flap 8 (29.6%) 35 (340%) .67
Graft 9 (33.3%) 14 (136%) .02
Bl
Mean (5D) 646 (37.3) 913 (172) =000
Independent—low 15 (55.6%) 95 (922%) =000
dependency
(Bl 100-61)
Moderate—total 12 (44.4%) 8 (7.8%)
dependency
(Bl 60-0)

Bi, Barthel Index.
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NMSC are increasing the number of elderly patients
affected with NMSC seen in dermatologic clinics, and
this number will continue to increase in the years to
come. The dermatologic literature lacks informarion
regarding the optimum trearment for elderly patients
with NMSC, but some authors have demonstrated
that skin surgery is a safe and effective treatment in
elderly patients.” As the population ages, studies on
this topic will become more pertinent and useful.
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Life expectancy after Mohs micrographic
surgery in patients aged 80 vears and older

To the Editor Thank you for providing us with the
opportunity to respond to Dr Pascual's letter de-
scribing his prospective study on mormality after
dermatologic surgery for nonmelanoma skin cancer
(NMSC) in partients aged 80 years and older. Dr
Pascual et al reported that age, closure with a graft,
and comorbidities were all associated with an in-
creased mortality.

Our research looked at 214 patients aged 90 years
and older who underwent Mohs micrographic
surgery. All patients tolerated the procedures well
and median survival after surgery was 36.9 months.
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Tumor characteristics, defect size, number of stages,
and closure type did not change survival. There was
no significant difference in survival based on comor-
bidities according to Charlson scores. Instantaneous
mortality hazard was highest 2 w© 3 vyears after
surgery.’

It would appear that Dr Pascual is describing quite
a different patient population from ours. His patients
in contrast were aged as young as 80 years and there
is no mention as to the number of patients aged 90
years and older. This is important as the life expec-
tancy at 80 years for the average man is 8.1 years
whereas it decreases to 4.0 at age 90 years.”

His patients underwent dermatologic surgery for
NMSC but there is no comment as 1o whether this
was Mohs micrographic surgery as in our study, or
excisional surgery. The patient experience is cer-
tainly very different berween the 2 forms of surgery.
No statistics are provided as to perioperative mortal-
ity, eg, instantaneous mortality hazards are not
provided.

Of the patients who died in his study, 22 of 27 had
received local anesthetic and sedation. This is signif-
icantly greater (approximately 4 times) than those
who died after surgery performed with local anes-
thesia alone (5 of 27). This finding certainly warrants
more investigation. We reported no complications
using local anesthesia alone.

We all agree that this section of the population
is increasing, as is the worldwide incidence of
NMSC. Although we welcome research into this
important area, we take issue with Dr Pascual's
concluding statement that “the dermatologic liter-
ature lacks information regarding the optimum
treatment for elderly patients with NMSC.” We
stand behind our research: Mohs micrographic
surgery is a safe procedure in those aged 90 years
and older.
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