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RESUMEN Y CONCLUSIONES
Se ha realizado un estudio de cohortes sobre pacientes que con carcinomas epidermoides de
cabeza 'y cuello han sido tratados con técnicas quirirgicas con colgajos (36) y sin colgajos (cierres directos

(32), para redlizar estudio descripfivo de las complicaciones y tratar de conocer la relacion de los linfocitos,
proteinas fotales, YGT y de la glucemia basal en la infeccion, necrosis parcial v total del colgajo o de la
herida quirtrgica. Del estudio esfadistico no se infiere relacién entre ellos. El porcentaje de infecciones en
fécnicas con colgajos ha sido de un 36,1 %, frente ol 28,1 % en los cierres direcios. Las necrosis parciales
en las técnicas quirirgicas es muy superior (27,7 %) a la del cierre direcio (6,25 %). Del andlisis de las
estancias medias hospitalarias en ambos grupos se aprecia una esfancia media significativamente mds
elevada en el grupo de los colgaijos frente al cierre directo. (t. de Student Fisher, p 0.01)

SUMMARY AND CONCLUSIONS ;
Two surgical freatment techniques were compared on reconstruction of head and neck scamous "

carcinoma patients: with flaps and without flaps. The relationship among lymphocytes, proteins, YGT,

glucemia basal and complications was studied. There was no significant relationship among these

factors and both techniques. The percentage of infection using the flaps was 36,1 % versus 28,1 %

without flaps. Partial necrosis in flaps group was higher than in the group without flaps. Time of

hospitalization was longer in patients freated with flaps technique. [t Student fischer p> 0,01).
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s: grupo de pacientes, parte de una poblacion expuesta a una variable o causa determinante (N. de R.)
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WNTRODUCCION

E' & cancer de cabeza y cuello los objetivos del
BSamiento quirdrgico son: la curacién absoluta de la
B0 la restauracion de la funcién vy la restauracion
o (1-2)

En estadios tempranos TNM, tras la extirpacion
= =sion se procede generalmente a un cierre directo
% 05 bordes de la herida; sin embargo en
=w:paciones amplias y complejas es necesario realizar

y'a reparadora mediante técnicas con colgaijos.
®A 1. FIGURA 2

Se ha descrito complicaciones (3 - 10). en
=ocion fundamentalmente a la mayor o menor
somplejidad de la técnica quirirgica, a la correcta
==cucion y cuidados postoperatorios, a la presencia

"0 de infeccién, a la vascularizacion del colgajo o
3= la zona extirpada y al proceso de cicatrizacion de
“rmera o segunda infencidn que se pondrd en marcha.

T

7 este complejo proceso reparativo, en pacientes con
patologia oncologica de la cavidad bucal con
sesequilibrios nutricionales, la situacién metabélica
orevia del paciente desempeiia un importante papel y
ouede ser medida por pardmetros hematolégicos y
pioguimicos. (11- 12).

El presente estudio, sobre una cohorte de
oacientes oncolégicos de cabeza y cuello fratados con
cnicas quirGrgicas con colgajos [FIGURA 3 - 4) y sin
~olgajos, frata de conocer la posible influencia del
estado previo del paciente, mediante la determinacion
de las cifras en sangre periférica de linfocitos, profeinas
iotales, YGT y glucemia basal, en la evolucién
oostoperatoria y de describir las complicaciones de
as técnicas con o sin colgajos comparéandolas entre si
/ con series previas, determinando la estancia media
nospitalaria en dias.

PACIENTES Y METODO

El estudio se ha realizado sobre una cohorte
de pacientes, infervenidos entre los afos 1985-95,
en el servicio de Cirugia Maxilo-Facial del Hospital
de Cruces, Servicio Vasco de Salud, Osakidetza,
por carcinomas epidermoides de la cavidad bucdl
incluyendo labio, a los que se realizd técnicas
quirbrgicas con extirpacién y reconstruccion
crocervico-maxilofacial. Fueron incluidos todos los
casos en los que se pudo determinar los datos del
profocolo. TABLA 1.

Se han configurado dos grupos:

El Grupo A consta de 29 pacientes a los que se
ha realizado cierre con colgajo en 36 ocasiones.

El Grupo B consta de 32 pacientes a los que se
ha realizado extirpacién de la tumoracién y cierre
directo sin colgajo en 32 ocasiones.

En sangre periférica en el presente estudio se
han considerado patolégicas cifras de Proteinas Totales
por debajo de 60 gr/1000 c.c., de Glucemia Basal
por encima de 110 mgrs./1000 ml., de YGT por
encima de 25 Ul y de linfocitos por debajo de 30 %
de la serie blanca.

Los criterios para definir una complicacién han
sido: a- infeccion: cuando ha existido cultivo aerobio/
anaerobio posifivo; b- necrosis parcial: en aguellos
casos que ha habido una pérdida de la superficie del
colgajo inferior al 20 % con posterior cicatrizacién por
segunda infencion y €= necrosis total: cuando la
pérdida del colgajo ha sido superior al 50 %. FIGURA 3
Se ha realizado esfudio estadisfico descriptivo y analitico
sobre variables cudlitativas (cuadrado) y cuantitativas
(comparacién de medias t de StudentFischer).

RESULTADOS
1. GRUPO A. GRUPO DE COLGAJOS

1.1. Descripcion

Consta de 29 pacientes a los que se realizo 36
colgajos. En 7 casos hubo que realizar cirugia de
rescate.

Este grupo tiene una edad media de 58,61
anos, DS 9,35 y Rango 35-79.

1.2 Tipos de colgajos
la distribucién de los colgajos
TABLA 2. De un total de 36 co

frecuentemente utilizado ha sido el Miocuténeo de

—
()
Fie)
(4]

(%2
()

Pectoral Mayor.

1.3. Complicaciones
E‘ numero v el porcentaje de las complicaciones

en este Grupo en relacion a 10s U 11pOS ae Colgajos

empleados se recogen en la TABLA 3.

De los 36 casos de intervenciones con reconsirucciones
de partes blandas y,/o duras mediante colgajos, presentaron

o/

infeccion del mismo, 13, es decir, un 36,1 % del fofal.
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Figura 1

Diseio de colgajo miocuténeo de pectoral mayor.

Figura 3
Jajo osteomiocutdneo de pectoral. Tiene incorporado un
ymento costal.

Otros 10 casos sufrieron necrosis parcial del
(0 (27,7 %)y en 2 ocasiones hubo necrosis completa
%= mismo, es decir, pérdida tofal del colgajo (55 %).

1.4. Relaciéon entre complicaciones y
parametros de laboratorio

La relacion entre los casos con analitica normal

alitica alterada de cada colgajo, queda patente

Figura 2
Extirpacion y vaciamiento celuloganglionar previo a la
reparacion con colgajo.

Figura 4
Colgajo en posicién fras extirpacion de u
oca.

en-la TABLA 4. El numerad

nimero

pardmetro

y el denomin

en pacient

del rango de normalidad. En dl

pacientes tienen alterado mas de un pardmetr

laboratorio.
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1. DATOS DE FILIACION -
2. HISTORIA CLINICA: Antecedentes personales, diabetes.

ofros.
3. EXPLORACION CLINICA TNM
4. PARAMETROS DE LABORATORIO linfocitos, proteinas fotales, YGT, glucemia basal.
5. PROTOCOLO QUIRURGICO Sobre los ganglios linféticos.

Reconstruccion de partes blandas.
Reconstruccion de maxilares.
6. INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA Biopsia preoperatoria
Biopsia postoperatoria
7. CURSO CLINICO Postoperatorio del colgajo.
infeccion
cultivo
dehiscencia -
Nnecrosis E
fistulas
Post-operatorio reconstrucciéon maxilar Tipo de placa
exposicion
infraoral
extraoral. k.
Recidiva Tumoracién Fecha de recidiva
Cirugia de rescate —
Exitus.

Radioterapia Pre-Operatoria
Post-Operatoria
8. INFORME DE ALTA HOSPITALARIA Dias de estancia hospitalaria

[Z.C-IV Y] MODELO DE RECOGIDA DE DATOS EN LA PRESENTE INVESTIGACION

COLGAJO NUMERO DE CASOS

DORSAL ANCHO ] C
OMC PECTORAL MAYOR 4

MC PECTORAL MAYOR 12

LIBRE DE PERONE ]

TEMPORAL 6 [
DELTO-PECTORAL 1 4
P de CAMILLE-BERNARD 7

NASOGENIANO 4

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO 2

P de ABBE 3 .l;_

17:\:1¥.SADISTRIBUCION NUMERICA DE LAS DIFERENTES TECNICAS DE COLGAJOS.
Abreviaturas. OMECs Osteomiocuténeo. MC: Miocuténeo. P Plastia

2. GRUPO B. GRUPO CON CIERRE DIRECTO Este grupo tiene una edad media de 54,75 afos, DS
9,54 y Rango 31-71.
2.1 Descripcion
Consta de 32 pacientes a los que se realizo 2.2. Complicaciones
5n de la lesion practicandose cierre directo. En la TABLA 5 se reflejan los parémetros de
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COLGAJO INFECCION NECROSIS PARCIAL NECRO TOTAL
_ PECTORAL MAYOR 6 (50 %) 2 (16,6 %) 1(8,3 %)
AC PECTORAL MAYOR 375 %) 2 (50 %) 1 (25 %)
ORSAL ANCHO 1 (100 % 0 1 (100 %)
VIPORAL 1(16,6 %) 0 0

ELTO-PECTORAL 0 0 0
0 0 0
Je ABBE @ O 0
IASOGENIANO 2 (50 %) 1(25 %) 0
ERONE 1 (100 %) 0 1 (50 %)
CAMILLE-BERNARD 0 0 0

MCOMPLICACIONES. Nomero y porcentaje de complicaciones (infeccién, necrosis y/o pérdida fotal) de los diez fipos de
s utilizados. Exceptuando el colgajo de Dorsal Ancho y el osteofasciocuténeo de peroné que fracasaron, vemos que adn existiendo
nfes infecciones y necrosis parciales, son pocos los colgajos que se perdieron en su tofalidad. Abreviaturas. @MEC: Osteomiocutaneo.

MC: Miocutaneo. ECM: Externocleidomastoideo. Ps Plastia.

COLGAJO PROTEINAS | GLUCEMIA BASAL | LINFOCITOS YGT
DORSAL ANCHO 1/0 1/0 1/0 1/0
OMC PM 4/0 242 3/ 1 4/0
MC PM 12/0 10/ 2 11/1 10/2
LIBRE DE PERONE 1/0 1/0 1/0 1/0
TEMPORAL 6/0 S 6/0 6/0
DELTO-PECTORAL 1/0 1/0 1/0 1/0
P CAMILLE-BERNARD 2/0 2/0 2/0 2/0
NASOGENIANO 2/2 84 4/0 3/
} ECM 2/0 2/0 1/1 2/0
L? DE ABBE 3/0 2/1 3/0 3/0

ELETYY DATOS DE LABORATORIO: Relacion entre los casos con analitica normal y andlitica alierada de cada colgajo. El numerador
rres ponde al nimero de colgajos y el denominador, al nimero de casos con la cifra de cada columna alterada.
oreviaturas: OMC PM: Osfeomiocutaneo de Pectoral Mayor. MC: Miocuténeo.

CIERRE DIRECTO | Proteinas totales | glucemia | linfocitos | YGT
nfeccion 9/0 9/1 9/0 9/0

e 2/t 2/0 2/0 |20
Fistula 4/0 4/0 4/0 4/0

L9 S8 DATOS DE LABORATORIO. CIERRE DIRECTO.

aboratorio de los casos con complicaciones: el
numerador de cada casilla corresponde a los casos
con complicaciones y con cifras de laboratorio normales
s el denominador, a los casos con tasas alteradas. Los
23 casos restantes de cierre directo tras la extirpacion
de la lesion no figuran en la tabla. En @ casos hubo
infeccion de la herida quirtrgica (28,1 %) y la analitica

preoperatoria de esfos casos era normal, exceptuande
un paciente con una fasa elevada de glucemia
Aparecieron necrosis en 2 (6,25 %) y comunic
orocervical en 4 (12,5 %) aunque la analitica de fodc
ellos no presentaba alteracion alguna

3. RELACION ENTRE COMPLICACIONES Y
PARAMETROS DE LABORATORIO.

> O

de linfocitos, proteinas totales, transamir
y la presencia de dehiscencias y pérdid
por necrosis de los colgajos no encontramos

. o[- . . .
significacion estadistica.
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TIPO DE COLGAJO

ESTANCIA HOSPITALARIA en dias

Miocuténeo Pectoral Mayor Media: 35,81; DS 33,50; Rango: 10-40
Osteomiocuténeo Pectoral Mayor Media: 16,25; DS 6,37; Rango: 11-27
Dorsal Ancho Dias 35 ‘
Deltopectoral Dias 39 ‘
Osteofaciocutdneo Peroné Dias 30
Temporal Media: 7,25; DS 1,47; Rango: 59
Esternocleidomastoideo Media: 8,5; DS 0,5; Rango: 89
CIERRE DIRECTO Media: 11,45; DS 5,25; Rango: 2-24
COLGAJOS A DISTANCIA Media: 20,37; DS 11,76; Rango: 540

LIV WRF| colgajo temporal presenta una corta estancia hospitalaria.

elevan los dias de estancia.

4 - ESTANCIAS HOSPITALARIAS

Las estancias medias en pacientes fratados con
colgajos son significativamente mayores. (t de Student-
Fisher p <0,01) TABLA 6

DISCUSION
Conocemos las limitaciones de la presente
investigacién, al tratar de correlacionar la situacion previa
del paciente y las complicaciones posfoperatorias, debido
a que pueden ser miltiples los variables de confusion que
pueden infervenir en el proceso postoperatorio: TNM,
asienfo topogrdfico, pérdida de sangre infraoperatoria,
volimenes repuestos, homogeneidad del equipo
quirdrgico, complicaciones propias de la técnica,
combinacién con vaciamientos radicales o funcionales,
comunicacion bucocervical, pérdida de la arquitectura
6sea, placas AO, complicaciones infraoperatorias en
relaciéon a la anestesia, efc. Sin embargo se han definido
indices en cirugia digestiva como el de Buzby (12) que
prescindiendo de estas variables de confusién predicen
de forma porcentual las complicaciones quirirgicas,
estimando Gnicamente cuatro pardmetros: albimina
plasmatica, transferrina en sangre, pruebas de
hipersensibilidad retardada y la medida del pliegue
ricipital. El andlisis de estos pardmetros sefiala la
riancia del metabolismo proteico, de los responsables
esta inmune y del estado nutricional previo, en

,,.;,;m

Sobre esta base en nuestra

s encontrado relacién entre los
oiros estudiados y las

1A POor una

los procesos que han sufrido pérdida total o parcial del colgajc

la perfusion posterior mediante cuidados postoperatorios
adecuados, lo que parece se ha redlizado en nuestra
serie al alcanzar resuliados que no difieren de ofras series
publicadas en cuanto a porcentajes de complicaciones
la infeccién no es un factor deferminante en la pérdida
de los colgajos ya que puede ser confrolada mediante e
tratamiento adecuado con antibiéticos previo cultivo y
antibiograma y la realizacién de curas diarias del campo
quirirgico y ocurre fambién en similares porcentajes

cuando se redliza cierre directo.

Comparando con otras series (3-4) nuestros
resuliados en relacién al colgajo de Pectoral Mayor, tienen
un nimero de complicaciones aunque en esas no se sefialan
con claridad los criterios para establecer las necrosis
parciales o totales. Sobre este colgajo miocuténeo
coincidimos con los autores (3-6-7) que no lo indican en
mujeres debido a lo mutilante o inestélico y también al

crecimiento piloso intraoral que es una limitacion de esta
técnica. En nuestra muestra no ha sido realizado en mujeres.
En esfe tipo de colgajo la presencia conjunta de glucemia
basal elevada, hipoproteinemia, YGT aumentadas vy
linfopenia elevan el riesgo de infeccion y necrosis parcial
del colgajo. En relacién ol colgajo temporal que en nuestra
muestra se ha indicado principalmente en reconstrucciones de
maxilar superior, un caso de seis se infectd pero no se perdié.
las series previas publicadas de Lewis (6) Colmenero
(8) también encuentran un bajo nivel de pérdidas parciales
o fotales. Coincidimos en que es un colgajo seguroy en la
zona dadora se obtiene una acepiable cosmética.
Nuestra experiencia en el colgajo de Dorsal ancho

y libre de Peroné ha sido negativa aunque creemos que el

haber realizado un solo caso tiene gran influencia en el
g

resultado negativo.
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El colgajo nasogeniano, a pesar del 50 % de
lones que se presentaron en nuestra muestra, solo
un 25 % de casos con necrosis parcial cicatrizando
egunda infencion y no se perdié ninguno, con lo que
deramos esta técnica bastante predecible a la hora

econsruir defectos por la reseccion de tumores de suelo

En relacion a las estancias hospitalarias, un

Jndstico precoz en cancer de cabeza y cuello ahorra
tos de estancia hospitalaria debido a que no serd
esario realizar amplias exéresis y nuestra actuacion sobre
“adenas ganglionares serén mds conservadoras.

De los resultados se desprende que:

Existen mas complicaciones en el grupo de cirugia con

Jajos que en el grupo del cierre directo

No existe relacién estadistica entre los pardmetros

atologicos y las complicaciones.

.a media de las estancias hospitalarias, en los casos de

gia con colgajos es de 9 dias mas que en el grupo de

re directo y comparando medias existe relacién
mificativa entre el fipo de cirugia a colgajo y la mayor

ancia. (t de Student Fisher p< 0,01).
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