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INTRODUCCION. 

Palabra• clava: Colgajo mlocut6neo, pectoral mayor, piao do boca 1 

necrosl• parclol, necrooi? totol, dohlecenclo, l~ 
recc16n, hematoma y seromo, 

El prosonto estudio surge de la prCocupación que existe en 

ol medio do la ciruo!a plástica y reconstructiva de conocer, -

¿cuál? o ¿cuáles? son las complicaciones más frecuentes do la r~ 

construcci6n de piso de boca con colgajo miocutánoo de pectoral 

mayor. 

Este trabajo contempla principalmente dos complicaciones 

con base en la zona en que se presentan. Complicaciones de la 

zona donadora y complicaciones de la zona rccoptora. 

En el primer capitulo del preocnte e~tudia, se encuentran 

la justl!icac16n. el problema, las hipótesis, los objetivoD, la 

delimitación del sl~niflcadl'I de los t(.rrnlnos ntillz11dos, la lm-

portancia y las limitaclonas dal estudio. 

En al segundo capitulo se encuantrn el marco teórico, el 

cual se realizó con base en los estudios previos y la revisión 

de la literatura existente sobre el tern11 de estudia. 

li. i. 



En el torcer capítulo se desarrolló la motadolo~!a om­

ploada puntuali?.ando ol marca filosófico, dlstin~uiendo ol -

tipo do estudio y ol diseño utilizados: así como, se doscr! 

bieran las caracterínticas dol osronario, lo~ criterios do 

solecc16n muostral al i~ual quo las sujetos, pracodimiontos 

y materiales o~pleados, la forma do registro. la loglstica­

y los ~lanteamlontos éticos ~uo rigioron el pr~sento traha­

jOJ amén do las rostricclonos metodológicas. 

En el cuarto capitula se do!lnioron la$ variables, ol 

nivel de modición1 asl como no prosontaron, ol tratamiento 

ontadística y las resultados. 

Finalmonto, el quinto capitulo, expone un sumarlo, la 

discusi6n do rosultadoa y las conclusiones. 

iv, 



CAPITULO J. 

1.1. Justificación. 

El tratamiento quirúrgico del carcinoma avanzado del -­

área de cabeza y cuello, frecuentemente requiere resecciones 

extensas, que dejan defectos importantes en dicha área con -

llmitacloncs funcionales y estótlcas. 

Diferentes autores (Arlyan, 1979t Kelly, 1986) coinciden 

en que, recientemente, ha habido más aceptación en la rcpara­

cl6n inmediata que sigue a la remoción do estos grandes cáncs 

res. Como resultado, los pacientes están más acuerdo en so-

meterse a estas resecciones extensas para mejorar sus oportu-

nidadas de sanar, con una exp~ctación razonable de una recen~ 

trucción inmediata, que permita un resultado funcional y cc~­

mótico adecuado (1,2). 

La reconstrucción de cabeza y cuello posterior a la ci­

rug{a oncológica, continua siendo un reto para el cirujano; -

sin embargo, dicha reconstrucción ha sido facilitada par el -

( 1 ) 

2 ) 

AAIYAN A.: Tho poctorollG mojor mycutoncouo flap. A Ver 
aotllo Flap fer Aoconstructlon In thc Heo~ ond Ncck, -~ 
PiaAt(c and ~econ4l'luctive Su'l9e'lv· 1979¡ 63: 73-81, 

KELLY Cit. Pos. GULLANE P.: Mandibular Aoconatructlcn -

Ncw Concepto. A'lcli OtoLa. Nt!.a.tÍ Nech Su'l9. 1986¡ 112 : 716, 

- I -

· ..... 
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desarrollo de los colgajos miocutáneos. 

Los colgajos miocutáneos proveen un volumen muscular y -

una cobertura cutánea adecuada. El colgajo miocutáneo del 

pectoral mayor, descrito por Ariyan (1979), ha sido una impar-

tanto contribución a la variedad de colgajos cutáneos y m1ocu-

tánoos útiles en la reconstrucción de cabeza y cuello. Su --

abundante tejido con una irrigación excelente, proximidad ana­

tómica y versatilidad lo sltuan como el colgajo de elección p~ 

ra dicha reconstrucción1 asl mismo, llena los objetivos de re­

construcción delineados por Kelly (19B6) (3,4): 

/, Re4lau~aciün de La continuidad. 

2. ne4tau~aciün 9 mant~nimientu de La 
fu~ma f vuLumen. 

), Ree4la6Lecimlentu de La /unciün V 
La ~~titlca. 

En el Hospital de Oncología del CENTRO MEDICO NACIONAL -

(CMN) del INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS}, se ha -

utilizado el colgajo rniocutánco del pectoral mayor para la re­

construcción del piso de.boca posterior a la cirugla oncol6gica. 

La presente investigación se ha realizado para conocer los 

resultados y complicaciones en dicho procedimiento, comparándolo 

con los resultados reportados en la literatura para conocer la -

evolución en nuestro medio. 

( 3 ) AAIYAN A.{1979): Oe. [lt. pp1 73-81, 
( 4 l GULL~NE p {19B6): Up. Clt.p:71B. 
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1.2. Problema. 

Hctodológlcamcnte, toda investigación debe centrarse en-

la raso1uci6n del problema eje que le ha dado origen. Di ver-

sos autores {Félix. 1987: L11rtlguc, 1987: Canales, 19661 Váz--

qucz, 1982) coinciden en que, la a1!tlvidad quu tiene como fin!!_ 

lidad el descubrimiento del conocimiento es la investigación 

y que su verdadero problema es el que planteado en forma de 

pregunta exhibe conocimientos desconocidos hasta ese momento 

puntualizando la trascendencia del mismo (5,6,7,8), 

La presente investigación parte del siguiente plantea--

mientas 

¿CuóloG oan tao complicaclona& poat­
qulrúrglcas, astétlcas y funclonalca 
da la recan5trucclón da pico da boca 
can colgajoa múaculo-cutónaco del 
poc:tor-al meyor'?, 

1.3.HipÓtesis. 

Las hipótesis oon básicamente "la respuesta tentativa -

que so propone como solución a la pregunta o problema de 

5 FéllK GR et al.: Guio pare la elaborcc:lén del protocolo ~e 
lnveatig11c:lén. 1?cvi.4la f1irli.c.a "la SaLl.e.", 1967¡ VIII :61-70, 

6 Lortlaue MT: Norm11& bóolc:aa Cal ürco da tltuloc:lón. PEpar UlA'67, 
7 Canales FH ot 111.: ~cludolu9La Je. La i.nvc~ii.9ac.i.On. MéKlco: 

Lirnuaa, 1966; 105-24. 
e V6zquez A: Inveatigaclón on Salud. Cuatro roapueateo pare 

lmpulacrlo. Re.v lnvc4l (l.i.n ~e.~ 1962;341~61-4. 



4. 

de investlgacl6nM 9. Tanto Rlvas (19BB) como Ibañez (1987) y 

Pick (1984) sostienen que las hipótesis que deben utilizarse 

en los estudios retrospectivas, son las hipótesis conceptuales 

o metodológicas, las cuales surgen como resultado de las expl! 

caclones teóricas clplicables ( 10.11, 12). 

Hacln (JIJ92) refiere que "para plant~ar las hipótesis es 

necesario establecer premisas" ( 13). 

Pr-emloa mayor:AL9una4 ci..11u9la4 itueLen cumpLica111J.e, 

Premlea menortla 11e.cun4t1111cclün de pi..1!.u de. bue.a e.4 una ci.11up.lq. 

Por lo tanta ila 11ecun4f11ucci..ún de. pi..4u de. buca puede cumpfica114e., 

Con base en la conclusión de este razonamiento lógico, 

surgen las siguientes hipótesis conceptualcs1 

la 11ecun11t11ucci..Un de. pi..4u de. buca cun cuL9aju 
m1LtcuLu cután.e.u de.L pe.ctu11al mayu11:, ti.e.ne La11 
mL4ma4 cumpLLcaclune11 ~ue. La 11ufaclün de. cuL­
'}«jU4 e.n !J11.ne.11aL. 

H21 la 11ecun11t11ucciün de. pi11u de 6uca cun cul2aju mú± 
cuLu cutáneo de pe.ctu11aL mayu11 11e11tituye Za e11t11u~ 
tu11a nu11mal Je La ca11a. 

1131 la .tecun11t11ucciün de. pi11u Je. 6uca cun cul9aj1J 
mU11cuLu cutóncu de.L r.e.ctu11aL mayu11 pe11mite Za 
/unciün JcL pi11u Je. ia &uca, 

( 9} Perdlnaa F: ~e.tudulu!Jl« y técnica11 de. inve.4tl9aclún e.n Cie.ncla11 
Suciale.11. M6xlco1 siglo XXI. p:11. 

(10) Rlvaa TR~ Lee hlpOteelo en la lnvoatlgodlOn aoclal. Papar UIA4'8B, 
(11) lbaRaz B (1967)1 /n Lartlgue Op. Cit. 
(12) Plck WS : Cómu inve.11ti9a11 e.n cle.ncla4 11uclale.11. Méxlco1 

trillas; Jra. adición 1984. 
(1J) Mac{n A: La lóglce.~evl4ia ~e.tuduLu!Jla. Cundernoa de -

dlvulgeclón México 1982 ppr 25-6. 
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1.4. Objetivos. 

Los objetivos, son los criterios de funcionamiento que 

responden a las preguntas tundamentales acerca de la planoa­

clón, realización y evaluación del proceso do investigación­

( 14. 15). 

1.4,1, Objetivo ge"aral1 

be.!e.Amln.a11 J44 impllcaclonc.4 1 cun4ecue.nclaA V 

c./e.ctuA Je. l.a 11cpa11ael'<in. riel. pl-tu de. La b1Jca 

con c.ol.t¡a;jo miNJ.c.ul.tJ e~táne.u de pe.cto11aL ma~1J11., 

1.4,2, Objetivo partJculer1 

Re.vl4a11 e~pe.álente4 Je pacle.nte4 unc.ul~~leu4 

de.Arle ene110 áe 1987, 

Co1t1pa11.a1t l.a c.vol.uciiin áe e.4tf1.4 pac.le.nte.-t cc.1n 

l.o4 11e.pu11tadu4 bibLlo~11á/lc.04. 

Anall¡o11 la4 .se.me.janra4 y Jife.11cnc.la.s e~l-t­

le.ntc.4 ent11e. La4 compllcoclonc4 ~ e~oLuclún. 

Je. Lu4 paclentc4 e4ludiaJu4. 

(14) P6rez 01 hanua[ de didáctlca 9e.ne.11ai, Méxlco;UNAM 1972 pt31, 
( 15} Oeolc:!a. 11 Cinno /a1unuÍ.cJ11 uh-jetlvu4 Je. ap11.~nrilsaje.. Mél(lco1 

ErHce11, 1964-pp:17,Z1,C!'$. 
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1.5. Delimitación del significado de tos términos. 

Pardinas 11975) sontienc que los términos que se empleen 

dentro de una investigación, ~cbcn dcfinircc, de una manera e~ 

ptrica, fidedigna y operacional (16). Puntualizando que en e~ 

so do o;-istir más do un sentit!a para el término empleada, debo 

on!atizarsc ol significado que el autor de la investigación 

considero el adecuado para facilitar y agilitar la compronsión 

do su texto. 

Robbins (1975) refiere que •• , 

En sentido litoral, ncoplaoia 
aignifica "nuevo crecimiento" o -
"neoformaciÓn", y la masa de cétu 
las que forma el nuevo crccimicn~ 
to es una neoplasia. Es mucho 
más significante la definición de 
Willis (195Z)t Una neoplasia es -
una masa anor~al de tejido cuyo -
crecimiento cn:cede dal da lo!: te­
j idoo normales y que no está coor 
dinado con estos mismos, y que -~ 
persiste t>n la misma r.iancrn e:tcC!­
oiva después de cesar el estimulo 
qua dcecncadcn6 el cambio. A c~­
ta definición pudiéramos añallir -
que la masa cnormal carece de! fi­
nalidad, hace presa dC! huénrind y 
es prácticamente autónoma (17) 

El ~iomo autor ( Robbin5, 1975) agrega que ce necesario 

aclarar las palabra!> tllmor y cáncer, debido a que ~tumor" de-

(16) Pardlncg F {197511 Cp [Lt. p11. 
( 11} Aobblnc 51 f1o.tolo'}l.o. c11tllucl11r..o.L !I /uncLonpL. Marlrid1 Intcramcricana 

1915. p1105. 



nota sencillamente la tumefacción que es, de hecho, uno de 

los signos cardinales do la inflamación. 

Si bien una neoplasia corca do 
la superficie de la economía produce 
una tumefacción tumoral, habl.:indo do 
manera estricta, no todos los tumcrcs 
son neoplásicos y pueden ser produci­
dos por hemorragia o edema. Sin em­
bargo, la larga historia ha hecho si 
nónimos tumor y neoplasia, y otras ~ 
acepciones do la palabra tumor han -
pasado al limbo. Por cjcmplo1 la o~ 
colegia (oncosr.tumor) os el estudia­
do los tumores o, ·más exactamente, -
ol ustudio de las neoplasias. cárcrJr 
os el nombro cor1ún para todos lo!: tu 
moros nalignoa. La palabra cáncer ~ 
tiene origen muy antiguo, ~uc depen­
do do compa~ar al canqrcjo con r.~ta5 
masas neoplasicas que se sujetan te~ 
camento: "algunos dicen que se llama 
as! porque se adhiere a cualquier 
parte de la que hace presa de manera 
obstinada como un cangrejo". 

Los calificativos tenigno~ y 
maligno, acgún so aplican a noopla-­
sias, tienen deducciones Clinicas. -
La designación benigna significa quo 
la lesión no amenaza la vida, es de 
crecimiento comparativamente lento.­
no so diseminará ~ar el cuerpo (no -
dará met.istasin) y es susceptible de 
extirpaci6n, con cura del paciente. 
Es raro quo una neoplasia benigna 
cause la muerte, y en o5te c.:iso es -
por virtud de nu aitio entrató~icc o 
nu función. En c~~hio, casi todas­
las neoplasias mali~nan tienen las 
potencialidades deria~¡radablo;, de cr!!_ 
cimiento rápido, invasión y destruc­
ción de tejidos adyacentes y disemi­
nación en todQ e¡ cuerpo, que origi­
na la muc.>rto t 16 . 

(lB) Robblno S (197~}10p. (Lt. p:l06. 

7. 



La cavidad bucal, según Diamond (1982} es la porción 

anat6mica quo está conformada por el vestíbulo, es Cl esp~ 

cio limitado hacia la cara extorna por la membrana mucosa­

de los labios y de los carrillos; en tanto que la boca, e~ 

tá conformada por la cavidad mayor, dentro de la cual se 

encuentran las caras labialen y bucales de todos los dien­

tes y por la cncla de óstos en su parte superior se cncucn 

tra el arco maxilar y en su parte inferior se encuentra el 

arco mandibular (19}. 

Por colgajo, se debe entender la dofinici6n de Grabb 

(1984), quien lo describe como "el tejido colulnr subcutá-

neo y piel que so trasplanta desdo una parte del cuerpo a 

otra, provisto en todo momento de un pcdlculo vascular o 

punto de unión al organismo, con finos do nutrición" (20), 

So considera importante puntualizar que las colgajos ante­

riormente descritas son los colgajos cutáneos, 

•• 

~demás, ~e han descrito los colgajos miocutánaos (Orabb, 

1984) que son al igual que los cutáneos una ~orción do piel 

y tejido celular subcut6neo que se trasladan da una parto -

del cuerpo a otra llevando un músculo donde sn encuentra ol 

pcdlculo (21), 

(19) Dicm~nd MI ~natvmla de.ntaL. Mé~ico1 UTEHA¡ 1982 pt353, 
(20) Grcb!: UC, Smlth Jtl1 Cl11.up.la plá4tlca, 6orcolo"u1 Salve-: pt2S, 
(~1} lblde.(fl, 



Los colgajos oatcol!\iocutfinco:J adcr:iá:. de múoculo incly_ 

i•on hueso. 

Y los colqajos libres son aeuollos t';llC se traslada do 

una parte del cuerpo a otra anastomonando el pcdlculo al ~.!. 

tia receptor por medio de microciru~la. 

Avcndaí'io (1983), !lostir.nr: r,uc: I;i dchiSC:?nci:i, cola -

Dpcrtura c¡uc nuclc prc:icntarsc cor.10 dr?fccta en ln unión dr­

doa tejidos unidos por una sutura (22). 

9. 

El mismo autor (A\•andaño, 190:?), refiere c;uo el dosbr! 

damionto, es la eliminación de material extraño y do t~jido 

dcsvit11llzildO da una hcricl.-i, ~jcncr.iilr.iontc r.1edlnntc una disc~ 

clón aguda y, otras veces, por median do enzimas y otros agon 

tos (23). 

Para Avcndaño (1963), la infección ca ,la invasión do -

un huésped por microorqaninmoo corno bactcriao, hongos, virus, 

protozoarion, hr.lmlnto<> o insectoo, con o sin el desarrollo -

dD una cntormcdad aparente ( 24). 

orabb y Smith (1981!) refieren quo hun injerto do piel es 

un segmnnto do la derrni:J y epidermis que ha sido privado total 

mente de au aporte sangu{nco y del punta de unión del donanta­

antcs de ser trasplantado a otra zona del organismo, denominada 

locho roceptor"(2~). 

(22) AVondaño Jt 8~cvc dlcclonc~io d~ medicina de 8Lahi4ton. 
rt:SJClco: Ln PrDriDc H6c!icc MaJClccric¡ 198:? p:.:?09. 

(2::3) /6ir/ern 
{ 24) / 6 id ~r.· 
{2:i) Grabb WC, Smlth J~I ( 19a.::) :Op. Cit. p: 17. 
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ror piso, so debe entender, según Avcndaño (1983) "la PºL 

ci6n interna o inferior de un órgano hueco, o do un espacio ª~ºL 

to" (26). 

Oulroz (1978) refiero que el piso do la boca, es la por-

ción interna o inferior do la boca, sobre la cual descansa la 

lengua ( 27). 

Avondaño {l98J) sosticno que la quimioterapia, os ol tratR 

miento ~ne se realiza mediante agentes qulmlcos; en tanto que, -

la radioterapia, la ha definido como "el tratamiento de una cnfoL 

mcdad con cualquier tipo de radiación, más comúnmente con radiaci6n 

ionizante, incluyendo el U::iO de rayos "X", radium, y otraa sustan--

cias radioactivaa,•que• por lo general, busca un cfoc:to destructivo 

sobro loo tejidos malignos (28). 

El mismo autor (t\vondaño, 1983) ha descrito la reconstrucci6n 

en cirugía pláotica como un intento, "hecho con frecuencia, median-

te una serle de operacioncG, para restaurar una parte desfigurada , 

deformada o deficiente a rin de que tenga un aspecto y función ~ás 

normal" (29). 

Por Soroma (Avendaño, 1983) so debo entender la "acumulación de 

~uoro sanguíneo que produce una hinchazón do tipo tu~oral, por lo gen~ 

ral por debajo de la picl~J en tanto que por hematoma, se entiendo a la 

acumulación de sangre que produce hinchaz6n de tlpo tumoral (JO). 

(25) Avcndaílo J (19B3)1 Op. Clt. 
(27) Ouiroz F (197B)t Op. Clt. 
(2B) Avendaño J (1983): Op. Clt, 
(29) lélde.m 
(JO) /6láe.m,, 
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1.6. Importancia del estudio. 

Goldhabcr (1986) sostiene que el cáncer do la boca, -

constituye más del cinco por ciento entre todas las formas­

do cáncer humano (3~). 

Ariyan en 1979, dcocribió el colgajo miocutánco del 

pectoral mayor para 1~ reconstrucción de cara y cuello. De~ 

de entonces, dicho colgajo ha probado rápidamente ser una -

unidad miocutánca pediculada versátil y durable (J~ >, sin -

embargo, en México no so han estudiado cuáles son las com--

plicacionos que dicha técnica puedo presentar, si so parto 

del principio do que esta técnica, al parecer, puedo sor la 

solución do algunos do los pacientes que presentan cáncer -

en boca - en especial en el piso -, la importancia del pr!!. 

santo estudio radica en la posibilidad de servir do anteco-

dento on la prevenci6n de dichaa complicaciones on intcrvc~ 

clones futuras. 

Esto significa que, al poder proveer las complicaciones 

qua algunas vecoa llegan a comprometer la vida del paciente, 

se le pueda brindar a éste un mejor servicio y atonci6n. Asi 

mismo. ocon6~icamentc conlleva a un ahorro, tanto do tiempo -

como de presupuesto. Finalmente, poro no en Último lugar --

aumenta la posibilidad de sobrevida funcional y estética del -

cinco por ciento de los pacientes oncológico~1 es decir, aque­

llos que presentan problemas de canear de boca. 

üoldhaber P {1966):0p. Cit,p:26Q. 
Ariyon S:Tho Pectoralls Hajor Hyocutanoous Flap. Pla4t n~e~n4tA 
s~n9 1979;112:297-301. 
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1. 7. Limitaciones del estudio. 

Distintos autores (Polit, 1905: Kerlingcr, 19731 --

Pardinas, 1975) coinciden en que los diseños, como el que 

ee empleó en el presente estudio cuentan con las siguientes 

limitacianes1 (3 J,3,. ,3._:). 

l. Incapacidad para manipular de manera activa 
las variables independientes que intcreaan. 

2. Incapacidad para asignar al azar individuos 
a tratamientos cr.pcrimcntalcs. 

J. Posibllid,1d de interpretación defectuosa de 
los res u l lados. 

Siendo frecuente incurrir en el problema de las de­

ducciones falsas conocidas como pu4t hvc e~?ª pnupl~A 

- ,.11n cont11aCl.l11ncl11 C•uaodo por"- • 

Héndoz (1964) agrega que a esas limitaciones so deben 

aumentar las siguientes dcsvcntaj as 1 (J ó) 

l. Se basa en registros para obtener la información. 

2. La validación de la información es dificil. 

3, No permite establecer comparaciones causales. 

4, Dificulta conocer la evolución del fenómeno estudiado. 

(3~1 Polit o, Hunglcr B:lnve4tl9aclún clentl/lca e.n cle.ncla4 de. la 
4alud.Máxlcc: Interamerlcanef1965,p:153, 

(34) Kerllnger F:Faundatlan.t v/ be.Aavlvfr.al 1te.4ea1tclt,Ncn1 Yorl<1Holt, 
Alnchort S Wlnnton; 1973. Captar 22. 

(3!;) Pordlnoa F ( 1975) 10p. Ci..t. p: 100. 
(3~) Méndez AI et al: lL p1tulacala de i..nve4tl,aclún, Máxlco1trllloa; 

1904, p: 15. 



CAPITULO 11 

2.1.An•tomia. 

Diferentes autores (Magoe, 1986: Diamond, 1982; Quiroz, 

1978) coinciden en que nl piso do la boca es una ostructura­

quo tiene forma do herradura (U), que se encuentra situada­

sobte los músculos milohiodoo y el hipogloso, BU mucosa, es 

delgada y floxiblc1 de 'tal manera que, permito la movilidad -

completa do la lengua (1,2,Jl, 

Acerca do esta estructura, Hagoc (1986) refiero que •• , 

••• Ea una nntldoé trldlmcnnlonol cu­
yo prafundléod puodn aprccleroo por 
lo altura vortlcal do lo mand[bula 
y su robordo olvaolnr. La proFundl 
dad del piso oo nocoaorlo para acomO 
do ·de lo moo:J principal do la lcn!;;uii 
y poro ou función como un punto do -
rocolaccl6n y movllizllclón do secrc­
clonoo buculo~ hecla t1<:.r6n. Loa 
cfoctoo do lo pérdida de oato zono -
de recolección do oocrcclonoo ao 
o~oorvon comúnmr.nto en el pcclente 
anciano doadontodo cuyoo re~ordoo o! 

1) Mosco W, Poanlck C, Wllllomc M, McCrcw J1 Cáncer dol piso de la 
boca y do la cavidad bucal. Cilnlca4 qul~ú~r-lca4 de No~t~ani~lcn. 
tléxlco: 1; ~1-'39 (1906). 

2) Dlomond M (19a~)i Op. Ci~. pp: ~~~-~S~. 
~) Qulroz F (1976)1 Op, Cit. p170, 

- 13 



veolorcs han sufrido rocorc16n. El 
plao ~ucal poco profunCo no tiene un 
punto Co rcunl6n odccuodo pcrc C19pO­
ncr Ce loo ~ccrcclonec y contrl~uyc -
o le tcndcnclc e bcbocr. Docpuéo -
do lo clru~Ic oo de aumo lmportonclo 
lograr le reccnotruccl6n do un pico 
profundo con uno mucooo Colgado y 
flexible, poro obtener ouflclcnclu -
do lo ccvldad bucal. Esto coviCod 
incluye todo lo mucooc de la ouper-­
flclc interno de loo corrllloo y loa 
lo~loa, Co~do el contacto de loa lo­
bioo en opoolclén hootu lo llnco de­
fijoclén do la mucooo u loo robordoo 
alvoolorcc oupcrlor o Inferior y ol 
rofé ptcricomondlbulor; Incluye loo­
surcoc do om~oc mondibuloo. Lo muco 
oc bucal, como el piso de lo beco, -­
debo ocr olóotico y un tonto rcdun-­
donte poro permitir amplio copocldod 
Ce movlmlcnto do lo mondfbulo. Du­
rante lo cobertura do un defecto do 
lo muccsc buco!, tente ::il uco CC! un 
lnJortc dolGado auo couon contrcc-­
clón, como un cclcoJo cxtromodomo~ 
to ~ruoco ~uo cauce rl~idcz, puedo -
pertur~or el funclonomion~o mcndlbu­
lar. 

La monCibulo coporo leo muco-­
oc~ olóctlcoo dol pico do le boca y 
do.lo covldod bucal. El cuerpo do-
lo mondfbulu coté rocublorto por ''en 
c[u libro" laxe. El reborde olvccTor, 
la oocclén qua oujoto los dlentao,­
aotá recubierto por oncio Fija. Lu­
unlón entro el pcrlootlo Cal reborde 
alveolar y lo mucooo ~in~lvol oopc­
clailzada ''fijo'' oo noccoorlc poro ol 
uoo do prótoslo dentaria. Eota rol~ 
ción de huaco o mucooo en muy diPicll 
do duplicar. Lo conoervoclén del 
surco bucal y ~el pico do lo ~oca, 
prooorvoclón do le mootlcación, provl­
o16n do uno booo pero aplicación do 
pr6toolo dental y conoorvoclón Ce un 
tercio inferior do n~p::icto normal, non 
los rozonco eocncloloo poro locror cl­
montcnlmlcnto o r::iotcuroción del con­
torno mondlbulor (4), 

, .. 



15. 

El mismo autor (Hagco, 1986) rofiorc que ta mucosa bu-

cal Qs una estructura que constantcr.1entC!, es ol!-jcto de muchos 

daños, debido a esta situación, es rclc\•¡¡ntc el tratamii:>nto -

objeto dol presente estudio (~l. 

Esto autor (Hageo, 1986) agrega c¡ul!' para podor llcr1ar a 

cabo ta dcqluctón y el flujo sativ.il norr1atcs, es necesario -

quo exista un \•ac(o f'.!n la cavid<ld bucal: mismo que es posible, 

cuando se elevan el piso de ta haca, la lengua, y se produce -

un colapso de la mucosa tucal contra la mand!buta, toda esto -

asistido por el mUsculo buccinador (6). 

Magec y colabora<lorcs (1986) r.icncionan que, las glándulas 

salivales principales vacían sus socrccionos a través de la -

mucosa bucal y del piso de la boca1 ~1as conductos e::crotorcs 

de las glándulas subma~ilar y nublingual penetran a la parte arr 

terlor del piso de la boca y los conductos parot{deos se abren 

a través de la mucosa bucal opuesta al segundo premolar supe-­

rior" ( 7). "Así, el flujo de saliva baila continu.1mente ambos 

lados de los dientes con secreción Rorosa parot{dca sobro las 

superficies dentaria~ anteriores y con un flujo mixto submaxi­

lar y sublingual mucinoso sobro las posteriores~ (B). 

5) Hagec W (19B6):0p. Clt. pp:Jl-59. 
6) id. 
7) /á, 
B) /d. 



16. 

PtRn rlo la boca. 

F19. l (9). 

e 9) Quiroz F (19711}10p. Ct..t.p170. 



17. 

El presente estudio, gira en torno a la reparación del 

piso de la boca con colgajo miocutáneo del pectoral mayor, -

motivo por el cual, se ha incluido la anatomia do este últi-

mo. 

Quiro:z: (1978) refiere que el pectoral mayor, es un mús-

culo muy ancho que cubre gran parte de la zona superior y an-

terior del tórax y do la axila, su formil os aplanada y trian­

gular, extendiéndose por el lado externo hasta el húmero (10). 

Esto músculo, se innerta por dentro, en los dos tercios 

internos del borde anterior de la clav(cuta. en la mitad de 

la cara anterior del esternón. en Ion cinco o sois primeros -

cart!lagos costales, en la parte ósea anterior de la sexta y 

a veces do la sOptlma co~tilla, as{ como ta~bién en la apone~ 

rosis del recto anterior del abdomen (lt). 

El mismo autor (Oulroz, 1976) so:itiene qua las rol<ici!!, 

nos que mantiene cstt' músculo sonr por su cara anterior ee -

encuentra cubierto de <iponeuroslo, tojido celular, la glánd~ 

la mamaria y la plcl1 por su cara posterior se relaciona con 

el estornón, las coatillas, los músculoa intercootales y el 

pectoral menor (12), 

(10) Qulroz F (1978]1 Op.Cit.pp1361-:362, 
(11) /el, 
e 121 IJ. 



18. 

llcmltórax anterior derecho. 

Fiq. 11 (13). 

(13) Qulroz F (1978)10p. CLt, p~362. 



19. 

Las !lbras dol músculo pectoral mayor, en su porción e~ 

f'álica, corren horizontalmontc a lo largo dol tórax, mientras 

que on la porción caudal, las fibras toman un curso oblicuo 

siguiendo un ojo quo va desde ol ac~umlún hasta el apéndice -

~l{ulrle4, Mismo ojP. que sigue, después de atravesar por d~ 

bajo do la clavicu1a, la rama pectoral de la arteria toraco-­

acromial, qua es la principal irrt1ación dol músculo y en la 

cual so basa ol colgajo. § 1 

La arteria toracoacromlal está acompaftada a lo largo do 

su curso por su corrospondionto vena y por 01 nervio motor 

torácico lateral anterior, § Z 

Esto músculo recibo irrigaci6n adicional do la arteria 

torácica lateral. do la arteria torAcica superior y de tas 

arterias intercostales. § ? 

§ 

§ " § , 

Arlycn S. Tlle f>ectoralis Major Myocutaneous Flap. 
j$~4tlc ~ Recun4l~uctlve Su~~e~v, 19791,21; 73-81. 

MoJay P, Oon:-i:Jc~ F: Vasculttr anatomy or thc i'cctoralis 
Majar Hyocutancous Flap. A~cl. Otula~vn~ul Head Nec~ Su~p. 
19B6:.!.,!1.; 66-69. 



Figura NQ 3. 

El eje V~Gcular dol colgajo del 
pectoral mn~·or es deeCe el acro 
mión hnsta el n~éndicc XifoideS. 

20. 



2.2.Clasificnción dol Cáncer. 

Para facilitar ol estudia del cáncer, el American --

Jaint Cornmittoo on Cancer (AJCC), fundado on 1959, establ~ 

ció un método simple y práctica para establecer las etapas 

dol cáncer (14), 

Los tres hechos significativos en la evolución de un 

cáncer son el tama~o dol tumor (T), la propagación a los -

gilnglios linfáticos regionales (N) 1'" las metástasis a dis­

tancia{M), que forman la base dol sistema TNH (15), 

cuadro 1. 

Clasiflcnclanos TNH.(16), 

TUMOR 
Tx 
Ta 

PRIMARIO 

T1s 
T¡ 
Tz 
TJ 
T< 

AFECCION 
Nx 
Na 
N¡ 
Nz, 
Nzb 
N3 

Información inadecuada para evaluar al tumor primario. 
Sin datos do tumor primario. 
Carcinoma ln 4ltu. 
Diámetro mayor < 2 cm. 
Diámetro mayor do 2 - 4 cm. 
Diámetro mayor > 4 cm, 
Tumor masivo > 4 cm con invasión profunda, 

GANGLIONAR (U) 
Información inadecuada para evaluar ganglios linfáticos. 
Sin ganglios linfáticos cllnicamonto evidentes. 
Ganglio homolatoral único clfnlcamonto positivo< J cm. 
Ganglio homolatoral único cllnicamonto positivo 3-6 e~. 
Ganglios hornolatoralos múltiplos clinlcamonto positivos < 6cm. 
Ganglio a ganglios hamolatoralos milsivas, bilaterales o contr!!, 
laterales. 

HETASTASIS DISTANTES (H) 
Mx Información inadecuada para avaluar metástasis. 
H0 Sin metástasis evidentes, 
M¡ Metástasis distantes presentas, 

(14) Mege~ Wet al(1986)10p. (lt,p124. 
(15) /ri. 
(16) /ri. 



Con base on la clasificación morfológica, la AJCC, in~ 

tltución dependiente de la Organización Mundial de la Salud-

(OHS) ha clahorado otra clasificación que complementa la arr 

tcricr definiendo las etapas par las GUC atravleza el cáncer. 

Cuadro 2. 

Clasificación por etapas (17), 

carcinoma ocultoi TXNOHO. 

Estadio !1 TISNOHO 
TI NOMO 
Tt NIHO 
T2 NOMO 

Estadio ti 1 T2 NlHO 

Estadio 1111 T3 con cualquier N o "· N2 con cualquier " "' con cualquier T o N. 

2.3.Complicaciones quirúrgicas. 

Coleman (1986) rofiore que las compticacloncn de la ci­

rug1~ do cabeza y cuello, se puedrn clasificar en diferentes 

categorías. F.sto .1utor (Colcman, 1906) propone dividirlas -

en1 complicaciones anatómicas, complicaciones fisiológicas, 

complicaciones técnicas y complicaciones funcionales: además 

do que, a su vrz. cada una de eztas divisiones ae subdividen 

de la siguiente ~anera: 

22. 

(17) Mlllor L, t<ozoml HI Ne.umcJLOIJÍ.a. Mú1dco: McGrow-Hlll; 1963. p129::l. 



cuadro J. 

Complicaciones do la cirug!a de cabeza y cuello (18). 

I, Anatómicas 
A. Parálisis nerviosas 

1. Espinal 
2. Ramas motoras del plexo cervical 
J, Frónico 
4, Vago 
5. Larlngco recurronto 
6. Facial 
7. Rama córvicofaclal 
8. Hipogloso m.:iyor 
9. Linl')ual 

10. Hcntoniano 
11. Oont.:il inferior 
12. Milohiodt?O 

Ir. Fisiológicas 
A. !lipotlroidismo 
n. !lipoparatlroidismo 
C. Edema cort?bral 
O, Linfodl'.?ma 
E. Trastornos de la parótida 

111. Técnicas 
A. Respiratorias 

l. Neumotórax 

2?. 

2. Obstrucción aguda do las vias respiratorias 
superiores. 
a. J10111a toma. 

J, Complicaciones de la traquoostom{a, 
a. Enfisema subcutáneo 
b. Fistula del tronco braqucocofálico 

B. Infacciosas 
J. Infección de la herida 
2. Osteomiolitls-ostcorradlonecrosis 
J, llomorrilgta do la carótida 

c. Isquémicas 
1. Ruptura de la linea do sut.ura 
2. Necrosis del colgajo 
J. Hemorragia de la carótld.:i 

IV. Funcionales 
A. Obstrucción crónica de las v!as respiratorias 
B. Ncumon!a por aspiración 
c. Disfagia 
O. Disfonla 
E. Depresión mental 

(18) Calemen J1 Complicaciones do la clrugla do cabo2a y cuello. 
CLln Qul~ No~t M6xlca: ~ (1986] pp; 155-74. 



En cuanto a las complicaciones do la reconstrucci6n do 

cabeza y cuello con colgajo do pectoral ma)•or, diferentes a!!_ 

torea (Ossoff, 1903; SchÜller, 1903 y So-Min Dack) han des--

crito las siguientes complicaciones dentro de sus in\•estiga-

e iones. 

ossorr (1983) estudió las complicacionos en 95 ~01;a--

jos de pectoral mayor para la reconstrucción de cabeza y cu~ 

lle, dividiéndolos en dos grupos, pacientes que recibieron -

radiación y pacientes qua no r~cihieron radiación. Encentra!!. 

do que no e:~istió diferencia en el porcentaje de complicac!oi.. 

nes en ambos grupoa (19 ) • 

cuadro 4. 

Complicaciones en pacientes irradiados y no irradiados 

según Ossoff ( 1983) (20 ) • 

24. 

Pacientes Pacientes Total 
Irradiados No irradiados 

Nocrosis 
parcial 2 2 
total 1 o 

Infección de la herida 1 o 
Dohiscencia 3 7 
Homatoma / Seroma 3 o 
Fístula 3 2 
Sitio donador o 2 
Dehiscencia 2 l 
Homa toma / Se roma 1 o 
Rocurroncia laten to o 3 
Total 16 17 

(l9) D:::i•cil"f' A, t/urs<:.isr CF, 1J11rlctcl~ RE, Kr:ci¡::l Y?, Slo:scin GA1 
Complications aftor Poctoralis Hajor Hyocutaneous Fla~ 
Roconstruction o! Head and Uack Defects. Alf.c/. OtoLalf.Ullt'l.uL 
19B?t109:812-~. ~ . 

(20 ) J l: lc/r.rn. 

• l 
l 

10 
3 
5 
2 
3 
1 
3 

33 



Presentándose mayor número de complicaciones en la zona 

rncoptora (!5 por ciento), que en la zona donadora ( 5 por cien 

lo). 

La complicación más frecuente on este estudio fue la d~ 

hisccncia de la herida, se~undo por fistula y necrosis parcial 

del colgajo. 

El porcentaje total de complicacioens en ostc estudio fue 

dol 20 por clonto. 

Se-Hin Dl!c1: (l9f.2) r~tudió 133 colgajos dol pectoral 

mayor para la rcconstrucci6n do cahcza y cuello, encontrándo -

lao complicaciones. 

cuadro s. 

Complicacioneo en pacientes con colgajo miocu­

t5nco dol pectoral mayor según Se-Hin nack <21 >. 

Int'ccci6n da la herida dr~l cuello 
Dehi!l'cancla 
Necrosin parcial del colqajo 
Pérdida total del colgajo 
Fistula orocutánca (excluyendo do3 
necrosis totales) 

7 
17 

9 

' 
lB 

pacientes (5%) 
p11clcntos ( 13%) 
pacientes ( '") 
pacientes (1.5%) 

pacientes (13.5%) 

2!!. 

Al igual que nl autor anterior (Ossot'f, 1983) las complicaci2 

nes más rrncuonto.Hl fueron fistula orocutánca (13.5%) y dehiscencia-

en un 13 por ciento. 

(21 ) Se-Hin nack, William Luwson, íllllor lh An c.nclyoio of 13:? l"llctor11ll1 
mayor myocutoncouo flap. fla4iLc and Recvn4t~uctLv~ Su~r~~y. 
19821 69:460-9. 



Este autor {Se-Hin neal~, 11JB2) rcfir>ro que cuando el 

colgajo del pectoral mayor so utiliza en la reconstrucción 

de defectos inLraoralcs las complicaciones aumentan. (22) 

Asi mismo, encontró complicaciones de la herida del -

cuello en siotc pacientes que corrcs~ondc al cinca por cien 

to que no mencionan otros autores. En colgajofl a!'ltcomio-

cutáneos utilizando costilla para la reconstrucción de la 

mandlbula hubo completa fallil en dos Pilcicntcs r ralla parcial 

en uno oobrc cinco pacientes. En tos casos reportados como -

talla completa, se u::puso la castilla y hubo qua rotir<Jrla 

quirúrgicamcntc1 cn tanto que, en ~l otro paciente la falla -

parcial consistió en fractura de ta costilla (23 ). 

El porcentaje total ¿e com~licacioncs en cstu estudio -

!uc dol 40 por ciento. Y solo en un ocho por ci~nto se re--

quiri6 otro procedimiento reconstructivo por falla total dol 

primor proccdimionto. (24 

SchÜllor {1983) estudió SU colgajos mlocutáncos dol pes. 

toral mayor oncantrando las siguientes complicaciones. (25 ) 

26. 

(22 
( 23 
(24 
(25 

So-Hin Back, William L, Billar H (1982)1 Op. Clt. pp:460-9, 
lbldcm. 
lblde.m 
SchÜllor D: Pectoralln Myocutcnooua Flap ln H=cd on~ Noc~ Canear 
A~con~tructlon. AAcA OtolaA9n90L.198311091185-9. 



Cuadro 6. 

complicaciones quirúrgicas según SchÜller 

complicaciones Número de pacientes 

Ninguna 28 
Fistula [iltingocutáncas 7 
In!ecci6n de la herida 6 
Fistula orocutánea 2 
Necrosis total del colgajo 2 
Necrosis parcial del colgajo 2 
Separación do los bordes del colgajo 1 
Neumonla por aopirl'ci/,.. 1 
Transecci6n inadvertida de la arteria 
toracoacromial 

Esto autor (SchÜllor,1983) sostiene que la primera com 

pllcaci6n que oncontr6 en su estudio fue la flstula1 en tanto 

que, el segundo lugar en !rocuoncia fue la in!ección de la h2 

rida t25"). 

El porcentaje total do complicaciones en este estudio -

fue del 44 por ciento, 

Para ol presento estudio, las complicaciones fueron di 

vididas en dos grupos, El primor grupo correspondi6 a las -

complicaciones de la zona donadora que inclulani 

l. Dehiscencia do la sutura 
2. Inf'ccción 
3. Hematoma y/o Soroma 

27. 

El segundo grupo correspondió a las complicaciones de la 

zona receptora que inc1ulan1 

l. Necrosis del colgajo sea total o parcial. 
2. Dehiscencia de la sutura 
3. Infección de la herida 
4. Hematoma y/o Seroma 
5. Fistulas. 

(25) Schuller D (1963)1 Op. Ci.l. 



Además se !orm6 un tercer grupo en dando se incluyeron 

las cornplicacioncs de la herida del cuello. 

2.4. Antecedentes. 

Magce {1986) sostiene que durante los Últimos tres dQ. 

conios se tia establecido una tendencia entre los i:irujanos -

de cabczn y cuello hacia la rcconatrucci6n \nmediata. esto -

es, realizar la reconstrucción justo después de la cirugía -

para c;:tirpación del cáncer. El t:'llnmo autol" (Matice, 1986) 

ro!icre que, debido al advenimiento da liHJ "islas" de colg.!, 

jea miocutáncoo y transforcncia microvascul11r "libre", ac -

puede pr¡¡cttcac l~ rcconotrucción de cualquier defecto en 

la cabeza y cuello producido por cáncer, ~ incluso oe han 

conseguido .t'C!Suttadofj m5:s runci.onatoc i· más act?ptablas on 

al área est6tica. Estos av;i.nccs reconstructivos permitQn 

al cirujano rnayoc libertad para realizar la resección del 

cáncer, mejorando do esta forma la supQrvivencia del pacicn 

to uin poner en peligro su calidad do vida (27). 

Las incapacidadca y deformidades mayores, según Maq~c 

(1966), son el resultado do glosQctomla total, rouoccionos t~ 

rlngoas circunfercncialQn sin rocon~trucctón inmediata y rc~­

sccc1ón mandibular sin consideración de ln conncrvaci6n del 

(21) Ma!JCC W: (l9B&)t Op. CLl. 

za. 



nrco. So requiere tanto la cubierta cutánea externa como el 

recubrimiento interno antes de realizar el injerto de hueso, -

ya sea que se necesite cubrir dc[ectos mandibulares en bloquc­

y realizar injertos de hueso inmediatos o tard!o5. Además, si 

se permito que la mandibula residual se "colapse", con frccue!!, 

cia se produce una secuencia de sucesos can efectos devastado­

res sobro la masticación, deglución, el habla, la continencia 

bucal, la articulación tcmporomaxilar contralateral y el aspe~ 

to. Solo puedo lograrse la rehabilitación , cuando estan d2 

ficioncias se limitan y se cubren los estándares estéticos mi-

nimos. Por otro lado, la reconstrucción tardia de estos pro-

29. 

blomas es dificil y costosa en términos de tiempo y dinero (28). 

En la actualidad, con la disponibllldad de adelantos r2 

cientes en la reconstrucción, el cirujano puede elegir entro -

múltiplos colgajos libros oxcclontes y bien vascularizados ro-

gionales, microvasculares, o de ambos tipos. AnttH> de decldir 

la reconstrucci6n electiva, Cl cirujano dobc repasar cada técn! 

ca en relación con todas las otras opciones reconstructivas, ~2 

mando las otras opciones reconstructivas, tomando en considora­

ci6n el estado general del paciente, su edad, deseos personales 

y posihlo.necesldad de tratamiento con radiación preoperatoria-

y post-operatoria. Los requerimientos estéticos y funciona--

les establecen los objetivan de la reconstrucción: la anatomla 

y el estado genc~al de salud del paciente determinan las técn! 

cas. Mientras mayorcs sean los recurson y voluntad del cirl! 

jano mayores serán las oportunidades de éxito (29). 

(28) Magec W (1986): Op. Ci...t. 
(29) lbi.de.m. 



Magea (1906) refiere r¡uc. en la boca, casi todas las 

zonas desnudas que pcrmanacan descubiertas cicatrizan por 

retracción de la herida y cpitolización. Puedo obtenerse 

cicatrización primaria por movlli::ación de t•_jido adjunto y 

aproximación directa. Ambas puodcn dar como rooultado la 

)0. 

presencia de tejido inadecuado para un funcionamiento sati~ 

factorio y ninguna es aceptable en la cirugía contemporánea (30), 

Los injertos de piel de espesor parcial frecuontcmonto 

se usan en la lengua, piso do la boca, mucosa, paladar, su--

porficics internas del labio y bucarar{ngc, según la doscri~ 

ci6n de Zilrom (1971).(31) 

La presencia de bacterias on la boca no suele obstacu­

lizar la "aceptación" do! injerto sobt"o una hot"ida reciente, ni 

la saliva dentruit"á un injerto do ooposor parcial quo esté vas-

cularizado en un locho vascular sano. La movilidad poco común 

de los tejidos do líl boca, que permite el habla, deglución y -

masticación normales, requiero que los injertos do espesor di­

vidido so fijen cuidadosamente al sitio receptor. Hagee y sus 

colaboradores (1906) han encontrado que loa injertos reticula­

res do espesor parcial, no extendidos, so adaptan con facilidad 

a los diversos contornos intrabucalcs, Los resultados funcio-

nalca con estos injertos son somojantos a los obtonidoa con los 

laminares. Los injertos deben íljustarso oxactamonto al sitio 

receptor y fijarse en forma sólida con puntos do outura. En lns 

(30) Hagcc W (1906)10p. Cit. 
(31) /6i.dem. 



suporficios bucales se coloca un apósito fijo. En lil len-

gua y riso de la boca, es útil el acolchonamiento mediante 

suturas múltiplos. !lay varios probl<H11<1s relacionados con 

el uso do injertos de piel do cspcEor pnrcial. Aunc:uc 

parecen húmedos, ca~l siom~rc tienen un aspecto blanco 

debido a ta desca~ación y puo~on sor ori~on do mal olor. -

No pueden llenar una cavidad o recubrir un hueso expuesto 

a un locho irradiado, y con frecuencia so contraen y for­

man una superficie no ílcndblc. La contractura c:uo so 

produce puedo causar alteraciones !uncionnlcs gra\·os, E!, 

ta' técnica continúa siendo un procodlmicnto excelente cuan 

do el locho os adecuado (32), 

En las áreas ciando las contracturas de la cavidad bu-

cal no son convenientes puodo sor útil emplear injertos de 

piel do osposor completo. Estos injertos ~e "acoptanK e~ 

si tan bion como los injertos de espesor parcial sobre una 

horlda ~uirúrqica roclcnte y permanecen más flc~iblcs con 

monos contractura do la herida. Li!. fijn.ción dr. injertos do 

espesor total es semejante a la do los de ospegor parcial. 

So recomienda el uco da puntos <la sutura con acolchonamiento 

on las superficies irregulares. Debo sclaccionarso un sitio 

donador sin polo para evitar su crecimiento lntrabucnl (33->. 

(32) 'li)'JO,,C" (1986)1 Op. [Lt. 
(33) bLdcri. 
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Vista antnro~ont~rior rlc injerto cutánoo 

acolchona~o on lil part.c> anto:?rior dol piso 

de la k-oca. 

Fuento1 Magoo W {1986)1 Op. Cit. 
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Hagee (1986) refiere que no hay injertos de mucosa de 

espesor parcial. No hay dermis por debajo de la mucosa y, -

por tanto, si ésta so c::tirpa, el doCocto es c:!a espesor to-

tal y cicatriza por segunda intención. La mucosa es el t~ 

jido preferido cuando está indicada la aplicación de lnje~ 

tos libres, pero es raro que so obtengan en cantidad sufi­

ciente para que son do valor práctica ( 34 l. 

Cuando no se dispone de injertos libres para cerrar -

un defecto intrabucal debido a que es muy grande o requiero 

tejido con riego sangulnoo autógeno, los colgajos locales -

constituyen el sustituto mán lógico. So obtienen !ácilmon 

to en el campa operatorio y no están sujetos a muchos do los 

problemas do los injerto~ libros.(J~). 

Los colgajos de mucosa adalantados locales de !arma VA 

riablo tlcnan la ventaja de ser semejantes al tajido Cl!tirpA 

do. Se obtienen con rapidez, son fáciles de usar y adccu~ 

dos para producir el cil?rro de reglones pequaílas del piso de 

la boca y de la cavidad bucal. Pueden tamarao de la mucosa 

bucal o la bucofaringc ad~accntas. Tienen la desventaja de 

su tamaño y movilidad limitados. El uso de colgajos de mu-

cosa en una zona irradiada as muy arriesgado y propenso a la 

necrosis (36). 

(34) Magca W (19B6):0P. Clt. 
(35) l6lJe.m.. 
(36) IhlJe.m. 
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Anl minmo. esto autor (Hagen, 1986) a9ro9a que, por su 

axcctontc rir.;~ sanqu1noo, movilidad y superficie mucosa, la 

lengua es un sitio donador particularmente adecuado para re­

cubrimiento de la cavidad bucal (31}, 

En 1956, Klopp y Schurter rucron los primeros que dcs­

crlblcron el injerto de lengua para recubrir ?cqucíloo defectos 

del piso de la boca, ~n ol rntordc alveolar y vc6t1bulo buc~l. 

El riego sangu1nco de la lengua procede de la arteria lingual. 

J.:. 

Estos colgajo9 pueden ser de base anterior o posterior y tienen 

buena sup~rvivcncla como colgajos da patrón variable cuando --

os necesario sacri!icar la actoria linqual. 

rico dal colgajo depende do lil. loc111ización y tar.1::año d<il at..l4.o 

receptor { 38}. 

Los colqajoe nasolabialoe ac diseñan como colgajos largos 

y estrochos en ol surco nasolablal, con bano superior o inferior 

como 10 demuoetran lon estudios do Zarem en 1971 {39). 

Estos colgajos puodon c:!tendarne a lo lar~o de la parto l~ 

toral d~ la nariz o al nivel de la mandíbula. Los colgajos se 

hacen pasar hacia dontro dn la boca y el sitio donarlor so cierra 

on forma primaria. Ocopués do 10 a 14 dias ol pedículo pundc -

seccionarse con scguridud, a mano!l qua osté colocado en un lecho 

irradiado. Los pequeño~ dcCcctos de la parte anterior del piso 

do la boca son adecuados para ncr cu~icrtos con colgajos nagolabi~ 

(37) 
(JIJ) 

(39} 

Mil!:JCC I~ {1986!: Op. (i..{. 
Klopp CP, schurtcr H1 Th~ cur~lccl trc~tmcnt 
~crt: p~l9t~ cr.C: /iªº?\)· Cartc.._;;. 1'9':.:6;S;1.0'.:':', 
Me~oc N l19SG}: p.LL. 

oF c~nccr cf thc 
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Figura u11 s. 

Diversos diseftos do colgajos de 

lengua. 

B 

A. Colgajo lateral de lengua cle hase posterior. 
D. Colgajm bilaterales de lcngu;i de base posterior. 
C. Colgajo ventral de lengua de buso anterior. 

Fuento1 Hagee W ( 1986) 1 Op. Ci.t. 
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.les, simples o bilatorales, con base interior. Los colgajos 

con base superior pueden alcanzar las partes altas de la boca 

y ene las { 40), 

Hagco (1986) afirma que, hay algunas complicaciones con 

el uso do colgajos nasolablalos. El sitio donador se oncue!!. 

tra bion escondido, y el colgajo tiene un modelo axial de ri~ 

go sanguíneo. Sólo puede uaarso un colgajo nasolabial de ba-

se inferior para recubrir defectos intrabucalos sin transferir 

piel formadora de polo al interior do la boca (4l). 

El mismo autor (Hagoo, 1986) refiero que los colgajos r~ 

gionales artcriallzadoo pueden proporcionar tejido con un sum.!_ 

nietro sangu[nco vigoroso de un sitio no irradiado para cubrir 

el defecto sin la necesidad do realizar anastomosis mlcrovasc.!!_ 

lares ('12). 

Hagec (1906) refiero ~uc en 1963, Bakamijlam introdujo -

los colcrajos dcltopcctoralcs con base en la parte interna. I!!, 

comparable por su confiabilidad en esa época, este colgajo era 

sobresaliente debido a que podla elevarse en una etapa simple 

para corregir defectos ma!lh:o!J de la parte inferior de la ca-

bcza y cuello. Se ha informado un indice do necrosis ~o 10 

a 13 por ciento cuando se usa dentro de la boca. Como en esa 

época era el único colqajo de patrón aY.lal disponible, so usó 

en alguna!:! de las r.ltuacioncs ?º~radiación más ~ifícil~s. Es-

{40} Hagce W (1986)1 Op. Ci.t, 
(41) lbi.dcm. 
(42) /ói.r/fUfl. 

37. 



to hecho, y l;:i lne::pcricncia ~uirúrgica, prohablc:-r:mntc elc•tó 

do manera artificial el Índico esperado de necronis de colg~ 

jo. Sin embargo, cuando se us.i para reconotrucción intrabu­

cal es menos viable cuc el cols-ajo miocutánco pectoral adra-

ccnte. El defecto don¡¡dor dc>l coli:ra jo miocut<Íneoo pcctorill-

casi siempre puede cerrarse ?ºr primera intención, mientras-

que el colgajo dcltopcctoral rcr¡ulcni un injerto de piel su 

corrección. ror estas razone~, el r.ol~ajo ~cltopector;:il se 

usa generalmente en ¡a ar.tualidad ~ara cubrir superficie del 

cuello y a veces para defectos de espesor completo rlc la me-

jllta, más que par.i nustftuclón rlc tf"ficlo '::lanr.o intrahucill· 

Sin embargo, como el primer cot-::ajo "a:•lal ~ roconocido, con­

tinúa siendo una contribución notahlc (4]) 

El colgajo dcltopcctoral basado lateralmente fue in­

troducido por Conloj' (1933) lH•Cc 35 uítoo para l¡:¡ reconstruE. 

ción de dcrocto" dol tronco o cuello, utilizándolo únicamc~ 

te como colgajo cutáneo. Sus ventajas son r,ue proveo una-

~ran superficie y que ?Ucdc ser elevado sin retardos. Sus 

desventajas son que tiene una amplia base on el hombro que-

consecucntct1onte dcjn un gran defecto )' es muy corto paro 

viajar más allá del cucllo (~~). 

ror eu parte, Pollocl:, Ditocff y Ryan (1972) modificaron 

el colgajo ~cltopcctoral basado lateralmente hacién~olo tubo -

en su porción del l1ornt-ro y retrasándolo variar: vecfl'.l o:i el tó-

rax h<1sta obtener un colgajo deo longitud mayor p<ira la región 

(43) Hagcc W (1986)1 Op. Cit. 
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Colgajo deltopcctoral 
da Case interna 

Fucnt~J Mag9e w ( 1986) 1 Op. Ctt. 
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corvicofacial (45), Dosarortunadamcntc, se ro~uerlan 21 dlas 

y dos o tres operaciones antes de su uso en la reconstrucción. 

El colgajo de la fronte con baso en los vasos temporales 

superficiales se ha usado por muc~o tiorn~o: sin ombar~o, fue 

HcGrogor (1963) ~uicn recomendó inicialmente su uso para el -

recubrimiento de la cavlrlad bucal {'16). Es un colgajo bien 

vascularizado, conriahlo, que so ha usado para recubrir todas 

las áreas do la ca,.•idad bucill con buenos rosultal!os. El col-

gajo puedo incluir el lado opuor.to do la !rento: como rosult~ 

do, alcanza cualquier parte do la cavidad bucal. Además PU.2 

de transferirse a la cavidad bucal a travCs de una incisión -

practicada en la piel do la mejilla: so dobla hacia atrás su 

superficie cutánea, o profundamente el arco cigomático, ple--

gando su superficie aponourótica. El~itio donador requiere -

injerto do piel y deja un defecto muy desagradable. Por esta 

razón, y como hay otran soluciones dloponibles, este colgajo -

sólo debo usarse como Último cccurso. 

40, 

El colgajo ostcrnocloldomastoidoo os uno de los colgajos 

artcrializados usado al principio para la reconstrucción de c~ 

beza y cuello y cmploi:do por primara vr.z por ?leal Ovcns on 1948 

e informado en 195~. Cuando so usa con basr. superior y podicu-­

lado a la arteria occipital, so emplea o!lcazmontc para cubrir -

defectos pcquei\os del ploo do la boca y do la hipofarlngo. Cuan 

(45) 

(~6} 

Pollee\< \·l, Blt!Jaff E, Ay:ln A: Rapi<l transfor of thoracoacromial 
flaps to tho faca an<l ncck. flaAt & Rc~n4f11 Su11~. 1972;~0:~~~. 
McGr~~or :A: Thc temporal flap in intra-oral canear: Its uses 
in repairing tho post-c:<cioional aofoct.811. 9. PLaAt. 5u119.16:31B 



colgajo 

Figura NO 8 • 

tren to. do 

o Clt. --=--¡¡a.>O.o>w ( 1986 J : P' Fuenter Ma!)o 

a !'liento del Del inca - . trayt>cto 
col~ajo )sos temr.2 
de los va ficlales. ralos ::;uper 

b jo inso.!. Colga través 
tndo a inci--
cle una la me> 
eión en -
jilla. 

todo por la e Colgajo i~~~~a del arco­rte pro 
~Tgomático. 



do abarca la aponcurosia del músculo pectoral, puede tomarse en 

forma conriahlc hasta cinco centímetros por debajo de la clav!-

42. 

cu la. Su uso está limitado para las práctica~ reconstructivas 

menores y cur.llol'l cllnicamcnto ncrc:ati'I05· cuando se usa junto 

con disección del cuello. los col9ajos deben planearse de acuer-

do a dicha disección. Puede usarse corno un instrumento recen~ 

tructivo en una sola etapa para uso tuca!, con dcscpitclización 

do la porción tubular (47). 

El músculo trapecio y la piel correspondientes pueden u-

sarao con diversas formas geomOtricas. Lao más comunes incl~ 

yen la piel vertical de ta cs~alda con base en la arteria cor-

vical transversa y la piel horizontal con baso en los vasos o~ 

cipitalcs (40), En 1976, Demergasso describió el colgajo del 

trapecio incorporando la espina de la escápula (49), 

Aunque este colgajo se ha usado para cobertura intrabucal 

tiende a ser voluminoso y deja un r.ltio donador ~uu requiere i~ 

jorto. Cuando se usa verticalr.mntP. requiere cambio del pacic!!. 

te. La CJ:pericncia del autor y sus colaboradores ha sido mayor 

con el colgajo horizontal que nlcruc la cara anterior del músculo 

trapecio. ruede oY.tendcrse al lado, a la re~ión dcltoidea, pero 

requiere un retraso bipediculado. So eleva sólo con la aponeuro­

sis del músculo trapocio do la cara más e:tterna, al cuello y án9!!_ 

(47) 

cr.a) 
('19) 

D11::inc N: A compound necl'> pcdicle designad for massivo facial 
dcfcctB. Pla-tt. 1le.con4t11. Su11n.. 19!;':;:1S¡ :ss. 
H11osa w (1966): Op. Ci.t.. ' 
Oamarsa~ao F: Colcrajo cutáneo aislado a pcd{culo muscular, Nuova 
técnica reconstructiva do cavidad oral en cáncer de cabeza y cue­
llo. Acta Soc. Ci.11. Ro4a11lo. 1976132:27 
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Figura N• 9. 

Colgajo del músculo esternocleidomastoideo. 

FUentet Ariyan, S (1900)1 Op. Ctt. 



lo.dO?l hombro. Haclendo esto se puede dejar intacto el ner-

vio osplntil. En el cuello y ángulo del hom~ro 01 músculo-

so desplaza con el colgajo con objeto de incluir la arteria -

occipital, Su uso predominante ha sido para la cobertura o~ 

terna del cuello a cau5a de rccon5trucción por turnar y alivio 

do contracturas cicatrizalcs intensas del cuello (50), 

El colgajo miocutánco del músculo cutáneo del cuello fue 

descrito originLilmcntc por Gcrsunr en 1887 y rcintroducido ha-

ce poco por Futrcll en 1976 {51), Este colgajo compacto, con 

base por encima de 5U pcdlculo vascular submontoniano, propor­

ciona una excelente cobertura supcr[iclal para el mentón y la 

mejilla. También se ha usado para cubrir defectos intrabuca-

los pequcñoo, como los del piso de la boca, reborde alveolar,-

vestlbulo bucal e hipofaringe. Cuando se usa dentro de la b2 

••• 

ca os dificil planear do manera adecuada los colqajos de cuello 

nin perjudicar su viabilida~. A menudo el nitlo donador puede 

cerrar por primera intención, pero es aceptable la aplicación -

do un injerto cutáneo en la parte inferior del cuello, y a veces 

so requiere hacerlo (52). 

El colgajo múscu1ocutánco del poctoral m11.yor habla sido -

utilizado localmente en el t6rax con una extensión limitada en 

el pasado. Pickrcll, Dakcr y Collins (1941) hablan usado ol col 

gajo del pectoral mayor y otros músculos de la pared del t6ra:: -

(50] M11.2=ic H ( 1965): Op. (i.t. 
(51) Futrall JQ1 rlatysma miocutancous flap for intra-oral 

roconstruction Am p SuA~, 1978:136¡504, 
(52) Magee 'ti ( 1966): Op. Ci..t. 
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como colgajos locales pequeños para la rcconstrucci6n de la 

pared torácica (53). 

Fue Stcphcn Ariyan en 1979, quien dcscribi6 la utilización 

del colgajo miocutánco del pectoral mayor para la reconstrucción 

de cabeza y cuello. Desde entonces, dicho colgajo ha probado -

rápidamente ser una unidad miocutánca pediculada versátil y dur~ 

ble (54). 

El colgajo, tomado con el paciente en posición supina, ti~ 

ne un grnn arco de rotación cuando se secciona su fijación al hQ 

moro l' puC?dc proporcionar cobertura tanto interna cor.io cY.tcrna 

al sitio receptor. Aunque un tanto voluminoso cuando se le da -

forma tubular el colgajo tambi6n puede unarsc para tratar defec­

tos rarlngcas circunrcrcncialcs. Este colgajo excelente puede 

proporcionar una gran cantidad de músculo y piel vascularlzada 

y so considr;or,1 el "ntandar" para los trabl\jO!: dC' rnconstrueción 

mayor con colgajos en la cabeza y cuello. Todavla es muy útil 

para el tratamiento Ge doíoctos del pino dC' la boca, parta inr2 

rlor de la mejilla y subma::ilaros1 sin emhar']o, este colgajo ti~ 

no limitaciones¡ ni so toma carca del pezón, donde puedo ~acerse 

con más seguridad, a menudo os piloso o grasoso y el podlculo es 

demasiado corto para alcanzar la parte anterior de la boca nin 

afectar el cuell~. En cualquier caso, esta plel trasplantada 

para recubrimiento bucal os consistente y sólo muestra una adap-

tación mínima a loa requerimientos funcionalps do la mucosa bucal. 

(!3:?] 

(54] 

Plckroll KL; 8Qkcr HM; Collln~ J: Reconstructivo surgcry of 
the chcat vall, Su119" 'í!lncc d' Ob4l 1947:6<1;'155. 
Arlycn 51 The ?OCtoralis ~ajar myocutancous flap.PLa4tic ~ 
1?e.con-tt1tuctivP. Su1ti;c11y. 1979:(,3;73. 



Puode llovar una costilla vascularizada, con resultados vari~ 

bles. A menos que se planee hábilmente en la mujer, puede -

pro~ucir deformidad mamaria slgnlficattva. 

••• 

El gran músculo dorsal ancho tiene la ventaja do su oxte~ 

sión natural a nivel de la cresta lliaca. fl músculo forma 

un colgajo can base en la rama torácica de la arteria subescap~ 

lar y proporciona cobertura al área situada muy por encima del 

nivel do la mandíbula y de la apófisis mastoides. El arco de 

rotación cubre esencialmente las mismas regiones que el colgajo 

miocutáneo del pectoral mayorr sin cmbarqo, ne usa can menor 

frocuencla que éste dr.bido a su accesibilidad limitada, ~uc re­

quiero un cambio de colocación del paciente en la mesa de opar~ 

clones. Debo tenerse cuidado en evitar producir lcoioncs por 

tracción del play.o braquial durante la manipulación del bra=o.­

La mayor desventaja de ente colgajo se rertcrc a la~ complicaclQ 

nes del sitio donador, con un 50 por ciento de indice do soroma. 

aun con drenaje por a~piración. Cuando se toman m3s do 5 centl 

metros do piel con el músculo puede esperarse una cicatriz amplia; 

si se requieren más de 10 a 12 centlmetros, debe planearse practi-

car injerto do piel. La dlnección de en~e colgajo es más tcdiooo 

que la del colgajo pectoral, pero el del dorsal ancho en muy confi!!, 

bll?, Debido a nu dimensión iiucle reservarse para dc[Pcton do supe!, 

fieles muy grandes que afectan al cuello, mejilla y área mantotdca, 

y aun c::tcndcrse a la región tcmporoparictal. Puedo unarnc para C,!! 

brir los requerimientos intrahucalcs y c~trabucalcs al mismo tiempo. 

Adelantos y refinamientos recientes en la cirugia mlcrovascu-
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rucntc1 Arlyan 5 (1980)1 Op. Clt. 

Colgajo del pectoral 
mayor y del dorsal -
<lncho. 
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lar han permitido a los cirujanos reconstructivos transferir 

secciones compuestas da tejido a lugares distantes con un pr2 

cedimiento quirúrgico único. Por medio de un método realiz~ 

do con doo equipos, los cirujanos que efectúan la resección -

y los reconstructores pueden trabajar slrauttánearnente y dismi 

nuir el tiempo quirúrgico total. Cuando SP indica, la tranE 

ferencia de tejido libre pU!:!de r.roporcionar cobertura cután(Hl 

extorna vasculariza<la, hueso vascularizado y recubrimiento in 

terno de piel o mucosa para restaurJr la unidad anatómica ruu 

clona! y eutética del paciente, Se mencionarán solo tres do 

los múltiples colqajos li~rus dinponiblos: la transferencia 

libre yeyunal, el colgajo osteo•::-utánno inguinal libre y el 

colgajo radial del antebrazo con o sin hucno radio vascular! 

zado (~S}. 

(ss) Mcgam tt (198S): Op. Clt. 
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CAPITULO 111. 

3.1. Marco filosófico. 

El médico. como sor humano, tiono la tendencia innata, 

hacia la búsqueda de soluciones a los problemas que lo afec­

tan, tanto a él como a sus pacientes (1). Dicha tendencia -

humana se ve reflejada en la investigación, cicnt{fica y me-

todológlcamcntc planeada con un fundamento fllos6fico adecu~ 

do. 

Lo Fllooof[c ea un uobar plenc 
manta humano, en al •antldo do~ 
~ua penetro Juotomante en Iou te 
mes y cuoatlonee qua aracton rn~ 
tlmamonto lo vida poroonal da e~ 
do hombro { 2). 

So considera importante puntualizar que la presente in 

vostigación se fundamenta en la corricnto'human[sta, tomando 

como tal, el interés que se tiene por desarrollar la esencia 

1) Gutl6rraz SRt Hl4lo~la d .. la4 áoctAina4 /íLo40/íca4,M6xica1EnFlnga1 
1985, p114, 

2) /6lJem. pp115-6. 
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so. 

misma del ser humano, as{ como su realización y la de su na­

turaleza. 

Este desarrollo de la esencia humana es necesario para 

encontrar una verdad individual que lo llevará a la libertad 

tomando en cuenta sus poslbilldadcs, sus limites y su hlstoE­

cidad, 

Cuando el ser humano, adquiere el conocimiento, ticnc­

la capacidad de actuar libre, racional y solidariamente, en 

pro del beneficio de la comunidad, como lo es el caso de cnun 

ciar las principales complicaciones de una técnica o un trat~ 

miento como en el presente trabajo de investigación. 

El organismo se comporta ante el medio con una serie -

de reacciones especificas e inevitables que sirven de rcfcrcn 

cia para ver cómo actúan los diferentes estimules en él mismo. 

Dentro de la búsqueda de la verdad, el ser humano nocas! 

ta tomar conciencia de si mismo y de los demás, rcflor.ionando-

objetivos y critica\l<lo la realidad. Una vez situado 

en ésto, el ser humano requiere un desarrollo integral para -

conformar una comunidad que tenga un saber y un qué hacer y un 

sor verdadero para que aproxime al hombre cada vez más a la VOL 

dad y asl fortalecer los valores individuales y sociales. 

Vlllalpando (1986) refiere que el Instituto Mexicano del 

Seguro Social - IHSS -, con apoyo en la tendencia innata del 

ser humano hacia la búsqueda de la verdad, ha participado act! 

vamcnte en la formación de médicos especialistas desde 1954,p~ 
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ra lo cual estableció el peA/iL p~ufe~lunal dentro del cual se 

han ospccificado el campo de acción y las caractcristicas do -

la practica profesional do sus egresados (3). 

La formación de especialistas c>n ol IMSS {Villalpando,19B6) 

parte del concepto de especialización troncal, es decir, el a~ 

piranto puede cursar una de las cuatro especialidades y más 

tarde se inicia en la cspcciali~aciOn por ramas. Vqr.1 un rcsi 

dente do cirugla general, dcspuós de haber realizado el primer 

año dentro de esta especialidad puede optar por la rama de ci­

rugla plástica y reconstructiva (4). 

El presente trabajo se fundamenta y hace suyo el panorama 

do la investigación módica del IMSS (7.áratc, 1984) el cual sos-

tieno que1 

Las autoridades del Instituto roco-­
nocieron que, al hacer investigación 
cllnlca, aunque elemental por ser -­
simplemente observacional, oc logra­
ba una mejor calidad de la atención­
médica, y por ello decidieron promo­
ver y fomentar no solo este tipo do 
actividades, sino también apoyar la 
difusión mediante reuniones clcntifi 
cas( •• ,) formando grupos de módicos 
interesados en la investigación •co­
mo las sesiones médicas y la difusión 
del ~onocimicnto por medio de revis­
tas• l 5). 

Finalmente, pero no en último lugar, el presente trabajo 

pretende encontrar lon efectos de las causas para realizar pr2 

puestas de prevenizión. 

3) Vlllnl~arido J el aL: El sistema de enscílanza de la:> cspccialidachs 

l "d medicas en el IHSS.fle.v l?ed //?SS. Méxlco:24• 149-!:i!:i. 

! •,j ac. f!m,ppt149-5~. ' 
Zór-ot~ A; _Pa(IO,rainp de. la invcstiqación módica en el IMSS. 

l{f!V ned J~JJ. Mexlco:4; 22g--4Q, 
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3.2. Tipo de estudio. 

Con base en loa antecedentes, el prosonte estudio es -

do tipo exploratorio debido a que su finalidad os aclarar y 

detinlr los límites de la investigación (6). 

Según el tiempo de ocurrencia do los hechos y el regi~ 

tro do la información, ol presento trabajo do lnvestigación­

es de tipo retrospectlvoC7). 

Según el periodo y secuencia del estudio esta invosti­

gación es do tipo transversal debido a que no pretende ova-­

luar la evolución del fenómeno (a). 

Do acuerdo a la comparación de tas poblaclonos, el es­

tudio os descriptivo (9). 

Según el anAllsis y alcance do los resultados, el tra­

bajo es de tipo observacional (10). 

Debido a que los estudios de esto tipo son bastante d! 

bites, so recomionda repetirlo en un estudio de tipo conrir~ 

matarlo. 

7) 
8) 

( 9) 
( 10) 

6) Tleueca PM etaL: Manuel pera renllzor eotudloa aKploretorloa, 
pape~ UPN. M6Klco1 UPN; 1982. p:15. 
Cannlno FHr ~etoáulu9ta áe la lnve4tl9aclün.M6Klco:Llmuan;19B6 
M6ndez AI et a.l(1984)10p. Cit. p:11. 
/ói..áem. p: 12. 
Pollt O,Hungler B Í 1985) rÜp. Ci...t. p: 152. 

PI 135 
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3.3. Diseño. 

El disoffo empleado durante el desarrollo del presente -

trabajo fue lx-pr1.t.t-/actum debido a que "no se manipularon las 

variables" (11). 

Kerlinger (1975) ha definido a la investigación con e,!. 

to disoBo comos 

• •• ,una búac:¡uedo cletamDtlco i:imp{rlco, 
en la cual ol clcntlflco no tiene co~ 
trol directo eobro loa varloblc9 lnd~ 
pandlantaa, porque ya ocontocioron 
au• manl,aetacionoo o por oor lntrtn­
oocamonta no manlpulobloo. So hocen 
lnfaroncloo aobro loo roloclonoo Ca -
ella, oln lntorvcnclón dlrocta, o por 
tlr do lo varloci6n concoml~onto e; 
loa vorlo~loa lndopondiontoD y dcpon­
dlontao {12), 

El mismo autor {Rerllnger, 1975) agrega que a pesar do 

sus limitaciones, este tipo de investigación es útil, aunque -

so puntualiza su caráctor inmanipulable, los resultados pueden 

sor demostrado por medio de una breve reflexión acerca de las 

variables estudiadas (13). 

nora1 

Esquemáticamente se puede representar de la siguiente n~ 

§- - - - - - o 

En donde § representa la intervención quirúrgica dCjd paasé. 
y O representa la observación de las complicaciones, 

{11) AivoP 1A1 Correlación y bajo rcndi~icnto. Íc4L4 inédito UIA, 
M6Klco: UIA; 1905. p:7~. 

{12) Kcrllng~r F {1975}:0p. [ll. pp: 268-70. 
(1~) lbldcm • p:275. 
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3.4. Escenario. 

Bunge {1983) afirma que la medicina es una disciplina -

que se encuentra catalogada dentro do las ciencias /actica4(14),• 

Rivas y Ruiz (1987) refieren quo, la investigación cientl 

fica no puedo ser errática, sino por el contrario, debe planea~ 

se. Ante esta necesidad so deben evitar los juicios de valor, 

esto es, un escenario no puede obviarse debido a que la repl!c~ 

bilidad de un estudio puede depender dol lugar on donde fue re~ 

!izado (15), 

Calva Horcado (1986) sostiene que en los reportes do in­

vestigación so debe prestar especial atención a la descripción 

del sitio y recursos que se emplearon en las lnvestigacionos1 -

do tal manera, que facilite a quien revise dicho informe conocer 

si acaso los resultados del informe se pueden o no transferir a 

su propia práctica profesional (16), 

El presente estudio so realizó por medio de la revisión de 

oxpodiontos do pacientes que fueron operados durante el periodo 

comprendido entro 1967 y 19BB, en el Centro Médico Nacional del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

..... 
{ 14} 
( 1!3} 

( 16) 

LQG clcnclae /áctLca4 oon acuclloo que oc refieren o hechoo 
GUC cuco¿cn, opclanCo o lo cxpcrloncia oog~n lu formo y el 
luger en donde han ocurrido poro ccntrootcr ouo hi~Ctoclo. 
Bungc M: la invc4ti?aci~n cíentt/íca.Bucnoo Alrcs:Arlcl;1962.p:41. 
Rlvce TR, Aulz GJC1Criterios para la delimitación del Escenario 
en la investigación social Pape~ No.3 México: UIA 19B7. 
Calva Mercado JJ el aL: Cómo leer revistas médicas. la Rcv./nve4t, 
[Ll.n. {Milx) 40:65-106, HJB8. 



El Centro Módico Nacional ha sufrido transformaciones 

dosde su fundación hace 28 años1 por tal motivo, se consid~ 

ra importante hacer mención de un breve encuadre histórico, 

Siendo Presidente constitucional de los Estados Unidos 

Mexicanos el Lic. Adolfo LÓpcz Hateas se inauguró el CHN, a 

continuación se reproduce el discurso que abrió las puertas 

a dicha institución. 

Hoy 15 ¿e mcr:o ¿a 1963, oño en que 
cumpla uu vlséolma onlvcr&crlo lo pr~ 
mul;aclón Ca le Lay del SDGuro Soclol 
declaro oolemnomanto lnougurodoc loo 
eorvlcloo Col Contra M~Clco Nocional 
del Inotltuto Mo~lccno Col So~uro So~ 
clol. 
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El mismo mandatario. hizo mención a que el Centro Médico 

Nacional, es la representación concreta de la lucha ílcvoluci2 

naria, en el área del bienestar y salud de los trabajadores. 

Se considera importante puntualizar que dos años antes 

da dicha ceremonia inaugural, el hospital do Oncologia ya o~ 

taba funcionando y que desdo entonces lo ha hecho inintorru~ 

pida hasta la [echa. 25 añon más tardo, a las 1119 del dia 

19 do septiembre de 1985, un movimiento telúrico ~ostruyó la 

mayor parto do los edificios, afr.ctando más de la mitad do las 

instalaciones del ho~pital do oncologla; motivo por el cual, as 

tualmcnto los pacientes que son intervenidos quirúrgicamento en 

dicho hospital tienen que sor trasladados hasta el hospital de 

convalecencia justo después do haber sido operados. 
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El quirófano del Hospital de Oncologla del Centro Médi­

co Nacional está ubicado en la avenida Daja Cali!ornia cor.u! 

na Cuahutémoc en la colonia Doctoras de la Ciudad de Héxico, 

Esto quirófano está equipado y cumple con los requisitos 

ideales descritos por /\rchundia (1987) para llevar a cabo in-· 

tervoncionos do tipo quirúrgico como tratamiento a problemas 

oncológicos (171. 

Se considera importante puntualizar que esto escenario es 

Gómoz del Campo (1980) 

refiere que la 4lnomo~/la es la caracterlstlca que debo eva1ua~ 

se en todo escenario. consistente en la armon(a que existe ertrc 

los componentes humanos y no humanos en un lugar determinado 1do 

tal manera que, so facilite el trabajo (18), 

3.5. Criterios do selección. 

Rivaa y Rivas (1988) refieren que los criterios de salee-

ción son los requisitos que se deben cumplir para integrar a un 

participante dentro de una investigación (191. 

(17) Archundlo A1 lducaciUn ~uiAÚ~~Lca. Mé~ico: Fronclncc MOndo~ Cor­
vonte111 1987. pp:111-2J. 

(18) G6mcz ~el Campo ~:Psicologia ambiental. f-apcA UIA 1988 p:10. 
(19) Alveo TA, Alvoo TM1 Criterios de Selección ~uestral en la i~ 

vestlgacián social.Par~~ No.5 UIA. 1968. 
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2.~.1. C~itcrlo~ d; lnal~cl6n1 

Sa incluyeron los or.pedientcg de los pacientes a los cuales 

ac le~ realizaron· res~ccioncs de neoplasias de la cavidad bucnl, 

piso da boca y/o mandlbula. 

3,a.~. Criterios de Q\lmtnoalón: 

Se etininaron aquellos oxpcdlontos de los pacientes que no 

fueron reconstruidos con colgajo m1ocutáneo dol pectoral mayor. 

3.6. Sujetos Participantes. 

Las caractaristlcas de los aujctoa que participaron den 

tro do la 1nvostlgacl6n fueron tas slguiontes1 

ocho Rujetos do los cuales siete fueron varones y una 

mujer, con un rango do 51 aaos con l{rnltes ontro 25 y 74 a~os 

de edad. 

El 50 por ciento de los participantes corrospon6e a la 

clase trabajadora' on tanto que el 37.5 por ciento portenccc 

a la claac baja trabajadora y el tz.s por cinnto restante -

pcrtoncco a la clano media. Se considera importuntc puntu~ 

lizar que ol nivel Qocioeeonómico se calculó según la técni-

ca dol Dr. Robnrt J. Havighurst (CC:.l. Pu-s. Rivas y Bianchi, 1967). 

Esta técnica rcquicrn conocer Ql nivel de escolaridad y el ni­

vel de ocu~aci6n, una vez que &stos se han identiíicado se pr~ 
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cada a realizar la siguianto ecuación1 

( A X 2 ) + ( 8 X 3 "' nivel socioccon6mico. 

En donde A corranponde al nivel de oncolaridad, n corres­

ponde al nivel de ocu?ación y los nl11:1cros son unas constantes (20). 

tP< 

La escolaridad de los cujctoo ~articipantcs fue la siqulc~ 

Un paciente anal!abcta (12.,) 
Dos pacientes con primaria incompleta (25 por ciento) 
Tres pacientes con primaria com~lcta (17.~ por ciento) 
Un paciente con secundaria incompleta (12.5 ~oc ciento) 
Un pacio~tc con sccun1aria com?lcta (12.~ por ciento) 

Lt1. ocupación de los sujetos p.1rtlcipantos fue la siguiontc1 

Un paciente dcscmplcndo (12.5 por ciento) . 
Dos burócratas - pensionados-- (25 por ciento) 
Un <:1lmaccníoti1 (12 .5 por clcnlo) 
Un paciente comerciante (12.5 por ciento) 
Un paciente cerrajero (12.~ por ciento) 
Una paciente costurera (12.5 ~or ciento) 
Un paciente! campesino (12.5 por ciento). 

Los diagnósticos, asl como los tratarnicntoo r,uirúr~icos onc~ 

16gicos a los que fueron sometidos son los siguientes: 

-cuatro pacientes con ca cpidcrrnoide de piso de boca on di­

rcranbcs eatadioo a quicnc:; se les rrali:!Ó, rosccclón dol piso de 

boca, rnandibulcctornia segmentarla, qua incluía el arco anterior -

de la mandlbu1a, disección radical dn cuello y traqueostornia. 

(20) Rlvoc TA, Blcnc~l AR1 El nivnl ooclocconómico en la investigación 
social. Pap~~ UIA NO 2, 1981. 



Total 

cuadro l. 

Distribución de odad y se~o de los pacientes 

estudiados, 

•• Edad Sexo 

1 •• ailos masculino 
2 72 ai'ios masculino 
3 69 ailos masculino 
4 25 ailos femenino 
5 33 nilos masculino 
6 76 ailos masculino 
7 60 affos masculino 
B 74 affos masculino 

B pacientes 
7 hombros 
1 mujer 

cuadro 2. 

Clasificación TNK de los pacientos con ca 

epidermoide. 

Cuatro pacientes con Ca de piso de boca 

Un paciente con Ca do carrillo derecho 

59. 



-Un pncionto con Ca C?idormoido de carrillo, a quien 

so lo roali:i::ó escisión amplia do la lesión. 

-Un ~acionto con rabdorniosarcorna a quien so le roa­

liz6 homimandihuloctorn1a. 

-Un paciente con ,1asmocitoma do mandlbula a quien -

tamt16n so 1o realizó homimandibuloctomla. 

- Y un paclonto con fibroma comcntiformo do mand(b!!, 

la a qulon 60 lo realizó manqlbuloctomia sogmontaria dol­

arco anterior y do ambas ramas. 

El procodimlonto roconotructiva con colgajo del po5 

toral mayor, so llevó a cabo do manera inmediata en siete 

paciontos y JJ añoo doR~uñs on el otro. 

3.7. Materiales. 

El instrumental ouc ::;o utilizó para efectuar lil ro­

construcci6n da !Ji:io de boca con col~<ijo miocutánoa de pns. 

toral mayor os un equipo para cirua!a ~cncral y un c~ulpo 

para cirug!a fina. 
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Parn la autura !le utili~ó nrlon J,.• y S cero!! y sutura 

ab!lorhiblc vycril o dn::ón J y .1 cero~. 

como !lintom;:i de clrenajo !le utili~.:iron para cada paciente 

dos "drenovac" .Se contó con clavos d:: s::.oin<:.n y prótcais de tit!!, 

nio par.:i loa p<icio;>ntcu que lo!! requiri1:>ran. 



3.8. Procedimiento 

Posterior a la rosocción oncoló9lca. so inicia la ro­

construcc16n con un marcaje do la isla do piel y do la incl 

sión para ol abordaje del pectoral mayor. El disofio y la 

posición do la isla de piel es variable do acuerdo al tama­

Ho, rorma y localización del dorocto quirúrgico, gonoralmo~ 

to so disofia una elipse con eje transverso. Una vez rcHI l! 
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zado ol marcaje, so lleva a cabo una incisión circunforoncial 

alrododor del diseno do la isla do piel, que Incluye piol. t~ 

jido celular subcutáneo hasta la :ancla del pectoral. 

Una vez realizado lo anterior, so efectúa una incisión 

en "L" invertida que porml ta levantar un colg11jo cutáneo de 

baso superior y lateral para exponer adecuadamente el múocu­

lo poctor¡¡l. 

Se inicia el levantamiento del músculo pectoral mayor -

por su porción caudal, separándolo medialmonto do los cartil~ 

gos costales y lateralmente del músculo serrato anterior, 

A medida quo os levantado so identifican los vasos del 

pedículo en la superficie posterior del músculo, los cuales -

deben mantenerse bajo visión directa durante toda la disección 

para evitar dañarlos. 

Una voz lovant¡¡do el colgajo so roaliz¡¡ un túnel subcutA 

neo por debajo del puente do piel del cuello, entro 1¡¡5 incisi~ 

nos del cuello y del tára~. Dicho túnel debe ser lo suficicn-

tomento grande p¡¡ra que pasf> cómodamont<' el colgajo }' pormi ta -



Tñcnlca Quirúrgica. 

Colgajo levantado 

Marcaje de la isla 
de ~lcl y de la i~ 
cist6n. 

Coloc~ión del col­
gajo en el defecto. 
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'•. , . . , s.. -.~ -~ ·--~-

I.cvantamiento del 
colgajo. 

Heridas suturadas. 



el edema sin compromiso vascular. 

al defecto. 

6J. 

Se sutura la isla do piel 

El sitio donador es cerrado directamente por avance de -

la piel de la pared torácica, colocándose drenajes a succión.­

soparadamonto en el cuello y tórax. 

Otro tipo de abordaje, que se realiza preferentemente en 

la mujer consiste en una incinión inframamaria de donde se ob­

tiene la isla de piel y una incisión subclavicular, a tr~v6s de 

las cuales se realiza la disecciOn del músculo. 

Do los ocho colaajos de pectoral mayor realizados, dos -

fueron colgajos ost1Jomiocutáncos, utilizando la 4ta y la 7ma -

costilla rcspoctivamonto, para la reconstrucción de mandlbula• 

En dos pacientes se colocó clavo do St~in~n como mantenedor de 

espacio y en un paciente se colocó próte~is de titanio para la 

mandíbula 
Atordajc en la ~ujer. 

Fuente; Ariyan s (19B0)1 Op. CLi. 
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3.9. Logístico. 

Méndoz Ramfrcz (190~) refiere que la Ioglstlca son las 

tareas interdcpendicntes que constituyen la secuencia para 12 

grar los objetivos planteados C2 1>. 

El presente estudio de investigación, ha prctC!ndido de-

terminar las complicaciones, efectos, repercusiones y canse--

cuencias del uso del colgajo miocutánco del pectoral mayor p~ 

ra la reparación del piso de la boca. 

El mótodo que se utilizó para realizar el presente cst~ 

dio retrospectivo, fue el análisis de contenido descrito por 

Korlingor" ( 19!17°) .1 p.1rtlr do la matriz de captación de tnror-

maci6n, cspccl!icamente diseñado para los erectos del presen­

te estudio (22). 

La función utilizada fue la }cu4l~tica-~e~meniullca de~ 

crita por Dunge (1903) y Furfit (1966) con la cual se llegó a 

la solución del problema eje (23,2~). 

Esta función, consiste en buscar y reunir las fuentes -

necesarias para realizar la invcstigación1 así mismo. se refi~ 

re al estudio de la vcraciJ~d de ous contenidos (25). 

(21 M6ncoz Aam[rcz I (1904)1 Op.Ci..t,p:72. 
{22 l(orllngor F {19B7):0p, (t. Ccpltulo 22. 
(23 Bunge M (19BJ)10p. Ci..t.p 244. 
{24 FurCt F {1966)10p. Ci..t.p 22. 
(25 /bi..de.m. p:i:!J, 



65. 

3.10. Registro. 

Dlferontes autores (Grijalva, 19871 Plck, 1984) coinciden 

on afirmar que ol éxito do muchas lnvostigacionos dependo do la 

forma on que so capto la informaci6n: do tal manera qua, roco-­

miondan que se elaboro una matriz do captación do información -

para facilitar esta tarea (26,27 ). 

Debido a que la codificación do la información so puedo -

llovar a cabo en dlforontos etapas do la investigación, convie­

ne elaborar la matriz do captación do información antes del in! 

clo do la investigación 1 28). 

La matriz do captación que so elaboró para el desarrollo 

del presento trabajo so realizó en hojas tipo fortram N~ 3424, 

con 12 columnas y tantos renglones como pacientes so estudiaron. 

En la primera columna se anotaron lo~ datos para la local! 

zac16n de los pacientes, esto es, el nombre y el número del cxp2 

diento. En la segunda columna ne anotó la edad de cada paciente. 

En la tercera columna se anotó el género de los participantes. En 

la cuarta columna se anotó el estado civil de cada paciente. En 

la quinta columna se esr.riLtú la ocupación del paciente. En la 

sexta columna se anotó la escolaridad de lon participantes en el 

estudio. En- la séptima columna se anotaron el diagnóstico y es­

tadio del padecimiento. En la octava columna se anotó el tiempo 

(26 Gr"'ljolvo F (1967): Op.Clt..p165. 
( 27 Plck 5 e 198'1) 10p. Ci.t. PI 101. 
(20 Jbi..dem. p:102. 



••• 
de evolución del padecimiento. En la novena columna se anotó 

el tratamiento quirúr~ico-oncológico. En ta décima columna -

se doscribió la reconstrucción reali7ada ?Or medio de la cir~ 

gia plástico-reconstructiva. En la undécima columna se anot~ 

ron las cor.1¡iticacioncs, dividiéndose en dos grupos, tas de ln 

zona receptora - necro~is parcial, necrosis total, dchisccn 

cia, hc111atoma/seroma, infección, fistula- y otro grui'o con 

J.:n compllc."lciones de la ::ona donador<:i - dchisconcia, hemato-

ma/scroma e infccciOn -. En la dflcimo segunda columna ~e an~ 

tó la fecha de la Última con~i\:lta. Finnlmcntc, en el mar1en 

del documento se anotaron las observaciones como domicilio y 

teléfono. 

Esta matriz fue llenada con los datos ~ue se recuperaron 

de los c~pcdicntes revisados, complctándo~c cada apartado ya 

fuera por medio de frases, o por medio de si~nos como los si-

9ulenten1 

• olgno positivo 

( - signo negativo 

/ se ignoril el dato, 

3.11. Restricciones metodológicas. 

Dependiendo del dise~o que se utiliza durante las inves­

tigaciones surgen las restricciones metodológicas. Estas demaL 

can las caractcristicas do la capacidad informativa, el costo y 

el presupuesto. 
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Durante su elaboración. el preeente trabaja do invcstig~ 

ci6n presentó las siguientes restricciones metogológtcas, según 

01 modelo de castro (1979) ( 29), 

a) Capacidad inrormativa1 Las ideas expresadas en el pr2 

sento trabajo, deben sor vistas muy cuidadosamente ya que se -

sabe que "cualquier intento de medida y captación de tnrorma-­

ción tiene una reconocida insuricicncla por ser totalmente suh 

jetivos" e JO). 

b) Costo1 Los diseílos dU investigación en general, y los 

de tipo lx-po4t /actum en particular, ao caracterizan por pre­

sentar un costo mínimo, entendiendo por costo al número de 

observaciones. Esta investigación tuvo un costo minimo debido 

a quo so limitó a la revisión do los expedientes una vez quo -

se operaron los pacientes Ql l. 

e) En las restricciones prácticas se encuentran el núm2 

ro de investigadores, en este caso dos módicos, la tosista y -

su director, as! mismo se incluyen, dentro do esto apartado. -

la disponibilidad temporal de los participantes, la cual estuvo 

supeditada al tiompo que los investigadores no estuvieron de -

servicio y ol presupuesto, el cual corrió a cargo de la insti­

tución ( 32). 

( 29) Ceutro L1 Dl4e.ño e.11:pe.ttl111e.ntal 4ln e..stac/l4ti.ca.. M61elcc: trillas 
1979. pr 165. 

(30) Novoa MC1 Principales caracter!sticas do la •••• Te.4l4 1n6dita UIA 
1987, 

(31) Caatro L (1979)1 Op. Clt. p1165. 
( 32) u. 



i 
i 

1 

1 

1 
1 

1 

1 

3.12. Planteamientos éticos. 

El fin del presente estudio ruc la descripción de las 

com~licacloncs de la reconstrucción del piso de la boca 

con colgajo miocutáneo del pectoral mayor, esperando que 

los resultados del presente estudio puedan servir de antcc~ 

dente a futuros cstudiogi del mismo modo, que por medio de-

su contenido, se propongan sugerencias que eviten dichas 

complicaciones, favoreciendo de esta forma a los pacientes 

que se sometan a este tipo de· intervenciones quirúrgicas. 

Sáinz Janlni (1905) refiere que ••• 

•.• La relación human& entre el módico 
y el paciente no puede perderse aunque 
los avances clcntlficos de nuestra ép2 
ca y la organización que requieren nos 
obliguen a modificar los métodos tradi 
cionailª de nuestra atenc16n profesio-
nal < ) • 

••• 

Este aspecto fue observado durante el desarrollo del -

presento estudio. debido n que los pacientes oometidos a la 

reconstrucción del piso de la boca con colgajo miocutáneo r~ 

cibieron los mismos cuidados que los demás pacientes que son 

sometidos a intorvoncioneo quirúrgicas dentro del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

El presente estudio hace suyos los planteamientos éticos 

descritos por Sa{nz Janini (1906) en donde menciona que •.• 

{33) Sainz Janlnl JMl La ética y el humanismo en la formación y en 
el ejercicio profesional del médico. Rev ~eá InSS (~e~J 1966¡ 
241 1-4. 



••• El crltorio rundamcntal que debo 
guiar sus actividades profesionales 
os ol dol más profundo respeto por 
la integridad rlsica y moral de sus 
pacientes; respeto que debe antopo­
norso y do!ondor en cualquier cir­
cunstancia y sobro todas las ra?.O­
nes, incluso tas do organización 
institucional o las do interés cien 
tltlco (14 ) • -

69 • 

Al mismo tiempo. con baso on ol articulo Ng 6 do la 02 

clarac16n de flelsinki, en ol presento estudio, como forma de 

salvaguardar la integridad do los pacientes participantes, -

se ha decidido utilizar tas niglas do su nombro como forma -

para identificarlos, más qua su nombro OS). 

la vláa e4 cu•ta, el a~te Ía•90, La 
opo~tunláaá /.u9a~, La e~pe~lencla -
pell9~04a V la áeel4lún dl/lcll. lL 
méJi.cu nu 40Lu debe e4ta~ p~epa~aJu 
pa4a hace~ pu~ 4l ml4mu Lu ¡ue e4 -
cu~~ectu, 4lnu tam~lén P.ª4ª ~ace~ -
'iue el ¡?aci.f'.fl te, Lu4 CfJÍa6u~adu4e.1 
9 Lu4 /amlÍla4e4 cuupc~f'.fl. 

Hlpócr-aton 
Aroris~as 400 A.C. 

{ 34) Sain;r .Janini .JM ( 1966) 10p. Cit. p:2. 
(35) 16~ Aaomblaa Mádlco Mwndial, Hclaln~i, Flnlondla, 1964. 



CAPITULO IV 

4.1. Definición de variables. 

zorrilla (1907) refiere quo las variables son las ca-

ractoristicao, atributos, rasgos, cualidades o proplodados­

que se dan entre los .individuos, grupos u objetos (1). 

Debido al diseño que se utilizó durante el desarrollo 

del presento trabajo do investigación, no es posible definir 

las variables dependiente, independiente e intorcurronto 
1

por 

ol carácter inmanipulable inherente al dlseño1 oin embargo , 

si os posible identl!icar las caractoristicas do las variables 

utilizadas. 

Con base en las descripciones do Pick (1904) las varl~ 

bles con las que se trabajó en la investigación fueron cent! 

nuas debido a que los elementos con los que so trabajó fueron 

guarismos enteros¡ asi mismo, fueron intravariablos ya que so 

estudio a un solo grupo (2). 

1) Zorrllla AS: lnt~vducclún a La metvdvLv~la de La Ln~e4tL9aclún. 
Mé,.lco: Ociiano; 1967. p;11'1. 

2) Plck ws (1get1J:Op. Cit. p:J'I. 
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4.2.Nivel de medición. 

2orr11la (1987) afirma quo el nivel do medición, sirve 

para limitar y especificar el modelo matemático que se rcqui2 

ro on una invostigación según sus caractcr!sticas (J). 

El presente trabajo tuvo un nivel de medición de ti~a 

namlnalJ debido a que. las catogarlas utilizadas 90 limitaron 

a su frecuencia do aparición. 

4.3. Tratamiento estadístico de los datos. 

Las hipótesis que se utilizuron durante la invi?atigación 

fueron do tipo mo.todológico-/acto911.:i./lca4, éstas so caracteri­

zan, según Fran~ols FurCt porque se rormulan al establecer hS 

chas <4 >, como on ol caso de esto documento; de tal manera que, 

la única forma do someterlas a comprobación os por medio dol -

análisis de sus frecuencias, motivo por el cual, oc ha decidi­

do utilizar, do las operaciones de distribución, la proporción 

y ol porcontajo1 así como, de las medidas do tendencia con~ral 

se ha utilizado la moda (Ho). 

Lovln (1979) refiere que las ecuacioneo para las oper~ci2 

nos empleadas en el preoenta estudio son1 (5) 

La proporción ~e obtiene por medio de P 
! 
N 

3) Zorrlll11 AS (1907): Op. Ci.t.p:114, 
4) Fur-itt F1 CritOres scientifiques clans les disciplines sociales 

et humainos. AlltAci.a. Par-lu; 4: 190-236, 1965. 
5) Lovln J: Fundamcnlu4 de c4ladl4ti.ca en La i.nvc4li.9aci.ün 40ci.aL. 

Mchdco: Horl11, 1979. pp: 17,39-40. 



En ~on-Ja1 

f significa la 7ro,orción, 
f 6i~nifica el núncro de casos (frecuencia) y 
N significa el total de casos do la distribución. 

El porcentaje se obtiene por ~odio de % ~ (100) f 
N 

% significa porcentaje, 
f significa el núnoro de casos (frecuencia}, 
N significa el total de casos de la distribución, 

100 categorla por cada 100 casos. 

72. 

La Hada se obtiene por l~ inspección del puntaje o ca­

tegoría qua ocurre con más frecuencia en una distribuci6n (6). 

4.4. Resultado. 

Las complicaciones fueron di\•ididas como ao mencionó an­

toriormentc(C/~. capitulo It) en tres grupas1 

I zona donadora 
JI ~ona receptora 

III horic:'a de cuello 

Encontrando las si~uiontcs frccucnclas1 

Complicaciones en la ~ona donadora (I). 

rorccnt11jc 

Cr.ihlaccnc l: 
H~mctomc / se~cma 
Infección 
Total 

caso 

~ C01109 

4 caacs 

(61 ~evln J (1979):0p. Clt. pp;~9.no. 

1Z,S" 
o • 
~7.S" 

50 ·ª" 

o. 1:; 
o 

o.:a 
o.o;:o 
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complicacionos en la ~ona receptora ( l I). 

Porcentaje p 

N1u::ro:Jlo ¡::iorclcl , CCSO!l 37. !:;" o.~e 

Necrosis ósea ·" COD011 25. º" 0,25 
Nacro11lo toteil o o 

Doh l &CllnC 1 D • COllOO S0,0% o.so 
Hamotom11 I s~romo 1 cana 12 .s" O, fZ 
Inl'occlón • canoa 75.0" 0,75 
F[atulo 1 CODO 12. 5" 0, 13 

Complicaciones en la zona de 1as heridas de cuello (III), 

Inl'!!cclón 
D11hloc~nclc 
Total 

1 

• , 
coso 
CODOIJ 

CQl!IOS 

Porcentaje 

1:.sx 
Z!: • OX 
J7.5X 

Mlcr~or9nnis~os aislados. 

l.nteAoÓa.ctcA Ac1t.o~cno 4 casos 
noAnanclla ~01t.aanLL l caso 
KLc04i..cLLa Pncmoni.a~ l caso 
Sta.li.Lacoco l.p i..cle.1t.mlcl i.4 l ca o o 
C:ocot1 nram • l caso 
Sin aislar 2 casos 

Total 10 casos 

p 

0.13 
0,2S: 
O,:Je 

La Heda entro las com?licaciones que se encontraron tuc1 

Ho : infecciones. 



CAPITULO V 

5.1. Sumario. 

Para la elaboración dol presento sumario, se tomaron en 

cuenta los criterios para la .realización del resumen de arti­

culas médicos propuestos por \'elázquez (1986) quien recomlen-

da incluir1 objetivos, disofio, marco de ro(erencia, partic! 

pantes, intervenciones o tratamientos, mediciones y resultados, 

y tlnalmento las conclusiones (ll. 

}, Objotivo1 Cetermlnor loo impllcocloneo, conaacuoncles 

y oractoa de lo reparación del plao de lo boca con colgajo mi~ 

Cutáneo de poctorol mayor ((/A• },4,) 

2. Disefio1 Por loa corocter[•tlcaa del eatudlo, Do emplo6 

( 1) Velóequoz-Jonoo L: Elaboración delresumen de los artículos 
do investigación clintca1 una nueva propuesta. Bol Aeá Ho4p 
lnfant ~e~, 1aee; 45; 203-5. 

- 74 -
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J. Mnrco de referencia: Ex?crlenclos m6~ico-qulrúrGlccn 

en pccl=ntoa con r~poraclón ¿o plao ¿o bocc o cevlco¿ bucal -

con colGoJo mlocut6nco de poctorol mayor ~revlsl6n de oxpedle~ 

<•• 

4. Participantes1 Ocho peclenteo que fueron oometldoo 

n reconatruccl6n del ?lso do bocn o cavidad oral ?DBt-reanc­

c16n do neoploaloa. 

s. Mediciones y resultados: Se rovlooron ocho expedle~ 

tea do peclenteo del Hospital da Oncologlo del Centro M6dlco 

Neclonol (IMSS), e loa cuolao oe lea roollz6 reconotrucclón 

del plao do lo boca o do cavidad oral por medio del colgajo 

mlocut6noo do pectoral mayor con el Fin do encontrar cuóleo 

fueron lóa roeultedoa, compllcocloneo con cato t6cnlco qul­

rúrglca, encontrándoae qua le máo Frocuonta ao lo lnFacclón 

aaculda por la dahlsconclo. 

6. Concluolonas1Como hab{o oleo doscrltc por Arlyan (1979) 

al colgajo mlocuténoa del pcctor~l mayor ce un rocur60 odacucdo 

pero la raconstrucc16n da cabezo y cuello, dobldo o oue carnet~ 

r(stlcco, y o que provee al volúmon nocooorlo poro llenar covl­

dadas, aumenta el contorno y proveo do ocpcrto ootructurol en -

un solo tiempo 
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5.2. Discusión de resultados y conclusiones. 

Las com~licaciones de la cirugla de car.e~a y cuello, se 

pueden clasificar como menciona Colcrnan (1986) en conplicacJg 

ncs anatómicas, complicacio~ns fisioló~ica~. com~licacioncs­

t6cnicas y en complicaciones funcionales. 

Considerando a la cirugJa de r!'!construcción de pi~o de 

boca con colgajo miocut.'inúo do pnctoral rnaror como •:irU!'.;Ía do 

cnt:cza y cuello, se encuentra que ésta cirugL:i únicamnnto prQ. 

senta complicaciones t6cnlcas como son, r.egún esta clar.ifica­

ción, las infecciosas y tas isqu6mfcas, ~1?hiscenci<1 y necrosis 

parcial del colgajo. 

Comparan~o los reoultadon del presente trabajo, con los 

de otros autores se ha encontrado que, al igual que ellos, se 

presentaron mayor núrnnro de complicacioneo en la zona reccptQ 

ra. después en la zona donadora y por Últi~o en la herida del 

cuello. 

En la serie que ~articipó dentro del presente cstudio,­

no existió necrosis total del colgajo, siendo la incidencia -

de otros autores del 1 al ~ por cicnto1 así mismo, la compli­

cación más frecuente que ne pr~sentó dentro de c~ta invc~tig~ 

ción fue la infecci6n ~uc afcct6 a 10 cacos. seguida de la -­

dehiscencia. Comparándola con otros autores, todos coinciden 

en que la complicación más frecuente fue la dehiscencia segui­

da do la fistula. 
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A lo largo del estudio se cnr.ontró ~un se cumple parcial 

mente con la rcconr.trucción del piso ~e boca, ya que el ~i!lo -

da boca cumplo su objetivo ele contC'ncr la saliva, permitir la 

dfl'Jlución y el habla. 

Sin nmharcro, como no se lo~ró la rccnn5truc::ción total -

do la manr.l(bula, ya fH"'a por necro!:ls ói;c;i <ic li'I costilla rot!!, 

ria o bien por inrccción ~· r'-'tiro del m:int':'nc-rlor de es~acio 

no se obtuvieron rcsultnda!l órtimos nn cu;:into a la estética y 

parcialmente en la !unclonabllid~<i. Se rc~ucrirán otros ticm 

pos r¡uirúrgicos p.1ra la rcc::onstrucclón tot.:il c1c r:ian•lll::ula fil -

cea con colocación tic próto!lir. o hlcn con injr>rto ór.cor r.in CJ!!. 

barcro, ol colgajo de ~cctoral mayor facilita c!ltc ~roc::cdimicn­

to ya que con ól se obtiene unol cubierta cutánea adecuada que 

permitirá este segundo procedimiento. 

Con base en la discuai6n de resultados, se concluyo que 

el colgajo miocutánao dn pectoral maycr, como lo menciona Ar.!. 

yan ( 1979) ha llegado <t 5ar un !'.'jran recurso que sn suma al ol!:, 

mamento con el que cut>ntol ol ciruj:ir.o parol la rr.con'3trucciól"­

do cabnzn y cuello. 

Las cuatro caractor!sticols que lo hacen ser el colgajo -

do elección para dicha área son: 

l. Una gran, área posible para la cobertura de un defecto. 

2. Un pod!culo discreto y Cácilmcntc idontiticablo. 
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J. Padículo a distancia de las áreas usuales do radiación. 

4. Permite la reconstrucci6n en un soto tiempo. 

Además, tiene suficiente volumen para llenar cavidades, 

aumentar el contorno y proveo un soporte estructural en un s~ 

lo tiempo. 

' -
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4. • EL PROBLEMA. 

En -este apartado, se recomienda plantear el problema en turma 
de pregunta, delJmltando la causa que da origen nl estutllo. 

¿CuAlos son las complicaciones post-quirúrgicas, estéticas y 
funcionales de la reconstrucci6n do piso de boca con colgajos 
músculo cutáneos del pecto~al mayor?. 

5. • LAS lllPOTJ1SIS 

La l:tporesls, es unu res¡:ueI;IC: clara 'l prectsu a tu prep:untn planteada 
en el problema, por su di!Ocl1o es:ndli::tlco debe elo.harorse con el fin de 
ser acepcadn o repha;:ada ectr.:.Ji!;ticomenre. 

Tanto Pick (1964) co~o Ibañcz (1967) sostienen que las hip2 
tesis que deben utilizarse en loR estudios retrospectivos, son 
las hip6tcs1s conceptuales o metodológicas, las cuales surgen co­
mo resultado de las explicaciones teóricas ~plicableo. 

p.,_U.i.4.a rna~tJ,,_: 
P11u.l4.a rnet1tJ1t: 
C tJt1cLu.ti.i111 

Alouncc clrug[ao ouclcn complicorac, 
La rcconctrucclón Ce pico de beca ao una cirug[o. 
Por to tanto,. la rcconotrucclón de ploo de boca puado 
cornpl J CCf"'OC. 

con Case en la conclusión nurgen las si~uinntes hi?ótcnin conceptuales: 

H11 La reconstrucción de pino de boca con colgcijo músculo cutáneo 
del pectoral mayor, tienP las mi~rnas complicaciones que la ro­
tación de colgajor. en general. 

!12: La reconstrucción de piso de boca con colgajo rniocutánP.o dr. pc_s 
toral mayor restituye la estructura normal de la cara. 

H31 La reconstrucción de piso dP. boca con colqajo miocut.lneo de pc_s 
toral mayor permite la función del piHO de la boca. 
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6.. L;\ ¡us·r¡¡ IC:\CJ.) < 

Por Ju ... 1tflc.:..=ion ,;:: d:!h~ c;1<c1;Jer, cl UTf!:.llnentll 4uc .::..-...::pHca los 
b:neflcios q•.ie :ru~ i:a'.:.tgo !;1 i11;e:aig;1cio11. :!!il c:::.1n:J su relcvau 
cin para l<J l.!nidJd, el f;1.;;tit'.HO. el pals y pnra ln C!c::cia f\·led!C-n. 

El tratamiento r:uirúrqico del carcinoma avanz.:i.do del 
ilrea do cabeza y cuello. frccunntomf"!nte ro"."!ulerc rci1r.ccio­
nes extensas, que rlnjan deíecton impor-tantes e>n dicha ilroa 
con limitaciones funcionalen y astótic.1s. 

Rccicntcmonto (Ariyan, 1979: Kolly. 19861 ha habido­
máe aceptación en la reparación inncdiata ~ue siguP a la -
remosión de estos gr<inrlf'!J cánceres. corno ro~ultado los -
pacientes están más dr. acuerdo f"!n sonotorse a C>stas rC>!Joc­
cioncs oxtcnsas para mcjor<1r sus º?ortunirlades do sanar, -
con una 01·.poct;i.ción ra:-:onat-lo do una reconstrucción inmodia 
ta, que pnrmita un resultado funcional y co!'lm¿.tico adPcuadO. 

La reconstrucción de cabeza y cuello posterior a la -
cirugía oncoló~ica, continúa atondo un reto cara el cirujano: 
sin cmharqo, dicha rccon!ltrucción h,1 sido !aCilitadn por el 
dcnarrollo do loa colgajos miocutilnco!". 

Los colgajori miocutáncos provf!on un volumen mu!'lcular y 
una cobertura r:utiinea aclocuada, El r:olr;njo miocut.:ínco del 
pectoral mayor do!'lcrita por Ariyan (1979), ha aido una impo~ 
tanta contribución a la variedad de colgajos cutáneos y mio­
cut.incos útile!l en la reconstrucción de c.1bcza y cuello. su 
abundante tejido con una irri!)ación oxcclontc. pro;:irnidad -­
anatómica y veraatilidad lo sitúan corno el colqajo do elección 
p<.lra dicha reconstrucción1 asi mismo, llena lori objetivos de 
reconstrucción delineado!:! ~ar Kolly (1986)1 l.Rost<1uración de 
la continuidad: J.Ro5tauración y mantenimiento de la forma y vo 
lumen y J, Reosta~locimionto do la !unción y la cst&tica. -

En el Hospital de Oncolo;ia del CMN. IMSS, se ha utili=a­
do ol colqajo miocutáneo del pectoral mayor para la reconstruc­
ción del piso de boca posterior a la cirugia oncol6qica. 

L3 presente invosti~ación se realiza para conocer los re­
sultados y complicaciones on dicho proccdimif'nto, comparándolo 
con resultados obtenido~ en la literatura y conocer la evolución 
en nuestro medio. 



7. - LOS ANTECEDENTES 

Deben Incluirse nl meno3 cinco reíercnclas hlbliogrtlricns de los 
Olllmos cinco nños que tengan rel11ción con el problema planteado 
Y co1ur;:iponedos, en su ca!;o, de forma crfcica y selectiva. Se 
recomienda consulcar el lndex Mcdlcus y el Disscrcoulon Abstrae, 
ademas, de incluir lnforrne:; de la liferntura nncionat. en caso de 
existir. ( Anexar las h~J;:.s que le sean neccsnria;;). 

Para la reconstrucción d(> cutczil y curllo He han utilizado 
colgajos regionale~ y a distancia, quo incluyen ?icl y tP.jido e~ 
lular subcutáneo. Rocirnle~entc, n~ han descrito los colgajos 
que incluyen además de piel y tejido celular subcutáneo, mlH1cu10. 

Dentro do lon co1r¡.1j1Js cut<lnf!'o~ mil!l utilizadon se tl('ne 
el colgajo dcltopoctor<Jl basado mndialrnnnto dc>:;;arrollado por 
Da!:amjian. llanada mr?dlalrnonto fJO los vano!? ::ior!'or<1ntos intcr. 
coatales de la art1:>rl.1 m<1maria intern.1, en un colr;ajo axial. 
que permitr. !lor olov;ido c!ol hombro uln rf'.'trilso; sin ombargo, 
esto colgajo rcc;uicrn un,1 a1:1p1i.:i h.:i:;;o, y nece!::ita injnrtilr el 
sitio donador, no provero un volur.wn suficlr.nt.e par.1 cubrir !)ran 
dos dof'cctos y ror¡uiorf' retrasos- en casos de quo t>ca utilizado­
para la reconstrucción de rcgionnn arriba de lil órbita. 

El colgajo delto::ectoral basado lateralmente fue introdu­
cido por Conloy hace 25 años para la reconatrucción cie defectos 
dol tronco o cuollo, utilizándolo únicamente como col!Jajo cutá­
noo. Suo ventajas son que proveo una gran suporricie y que pu2 
de ser elevado sin retardos. Sut> dr.r.vontajas son que tiene una 
am?lia base en el hombro cue consocuont.-.mentc> df'ja un grnn de!ec 
to y es muy corto para viajar más allá del cuello. -

Pollocl{, Ditseff y Ryan (197?.) modificaron el coti;-ajo del­
topcctoral h<1sado lateralmr>ntc> har.i6ndolo tubo r>n su porción del 
hombro y retrasándolo varias veces en nl tórax hasta obtenor un 
colgajo dr> longitud mayor para la r('>r¡fón r.c-r\•irofaclal. Dr>naror 
tunadamentc, oe roquorian :i.t dlüs y dos o trou o::ier.1ciones antoS 
de su uso en la reconstrucción. 

El colga!o muocu1ocutánoo dr>l pectoral m.:iyor h<1h(a sido utj_ 
lizado localmente en el tórax con cxtenr.ión limitadi'I en el pasado. 
Pic~rcll, n<1ker y Collins (1947) hablan usado el col~ajo del pect~ 
ral mayor y otros múaculos de la pared dol tóra:--, como colqajos l!! 
cales peq~cños <Jara la reconatrucción de dr~ncton pequeños de la p~ 
red del torax. 

Fue Stcphen Ariyan, en 1979 cruien describió lil utilización dol 
colgajo miocutánco del pectoral mayor ,ara la reconstrucción de cabg 
za y cuello. Desde entonces dicho colgajo ha probado r.'ipidamcnte ser 
una unidad miocut5.nea pcdicul.:tda vorsátil l' durablo. 

Tiene cuatro caracterlstlc<1a que lo hacen ser el colgajo do 0102 
ción para la reconstrucción de cabe~a y cuello1 l. Un gran área posi­
ble para la cobortura do un do!octo. 2. Pedículo discreto y fácilmonto 
identificable. 3.Pediculo a distancia de tas .'ircas usuales de radia­
ci6n. 4. Permite la reconstrucción en un solo tiempo. 

Además, tiene el suficiente volumen para llenar cavidades, au­
mentar el contorno y provee un soporte estructural en un solo tiempo. 
Al transferir junto con el pedículo, el nervio motor del pectorill ma­
yor previene la atrofia y contractura necundaria. 

La reconstrucción del sitio donador es hecha en un solo tiempo 
avanzando la piel adyacente al defecto. Desdo ou doocripci6n, r.l col-
gajo del pectoral mayor ha sido utilizado p3ra la roconstrucción dn 

cabeza y cuollo, ya oca ~ecundnria a resoccionce oncológicao o ha trau-



matismos, por varios autores, ~uienes han publicado sus exce­
lentes resultados, asi como sus complicactoens, las cuales 
han sido relativamente bajas. 

Las complicaciones han sido divididas en, complicaciones 
de la zona receptora y en cornplicacio~es de la zona donadora, 
dentro de las primeras se encucntran1 

t. Necro~is del colgajo ya sea total a parcial. 
2.·nehiscencia de la sutura. 
~. Infección de la herida. 
4. Hematoma y/o scroma, 
s. Fistulas oracutáneac. 
Siendo de éstas las más frecuentes la dehiscencia da la 

sutura y secundariamente la rormaciOn de !!stulas orocutáneas. 
Dentro do las complicaciones de la zona donadora se en-

cuentranr 
J. Dehiscencia de la sutura. 
2. Int'acción. 
J. Sarama y/o hematoma. 
En total, se reporta una incidencia de com~licacioncs del 

ocho al 20 por ciento según varios autores. 
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B. - ODJ1'TIVO (S) 

Los objetivos son. en si ml~imon, un fin concreto, Inmediato Y 
susceptible de evalu.:lCIGn que consrlluyen Jos metas hacia donde 
se orientan los interesen del investigador. Estos, deben ser 
pertinentes. renliz.:iLle:. }' rranccndcnics 

Determinar las implicaciones, consecuencias y o!octos 
do la reparación del piso do boca con colgajo músculo 
cutáneo do pectoral mayor. 

9. - EL CISEi'lO 

Es lo forma en o .. ue previ<uncnte al t11icfo del .:?srudlo . .se /1un definido 
lns cnract:rlsrica.s. nc:".csorias paru nbo?"dar le invcsrir,:ncion, es de;:ir, 
las condiciones a las qt..:e ser:i sc..n1ct1do el !:Ujeto dentro del esn:dlo. 

Experimental: Es Ja form.::. de Jnvesti&lo:::iOn C"ll la que 5e modificnn 
Jrn~nci.c~nlmcnre In (s) v:irinble (s} de fenon1eno es 
rudl:!L-J ·-

CunsJ-eY.p:rfrr.:..:nt:il · I~!-.: }¡1 f0rn:.1 deo invcsri~;>.;:ion Je ele-celan p.1r:: 
lus c.i!!:clplinas m~Uico-socialc~, yn qtt'! es una rl:isc 
p:inlrul;;r de: disc1~0 pre·exp~rin1entr.l en donde se u 
tiliza I.1 ob!;er\'acll'>n como rneúio C: rninimi~ar los­
cf:-cto:.; de l::~' '.".'.'!?"iablcs cx~r:1.11ns, ~>lendo su rJ~or 
menor nl <.Jiscrlo expcrin1enl:il, nl no cor.tar con la 
si!t1nc!o'1 de lnborntorio. · 

( X) Cx·p~sr-f<ictu:n: E5 Jri formn lle invc<:tJ¡:acio:i en donc.lc no se rnnnl 
pulnn l.:..1s v.1riabl~s. lintltnndosc n Jdcnttficnrlns, oüser 
\'nrlns :: dC"!:"r.ribirlns. se urillzan pnrn estudiar J.-,s -
causa!; de los crec1os. 
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9 - EL DJSCRO (con1lnu.o.clón) 

El presenta trabajo do invastigación por ser de un diseffo l.,r.-po4t 
/actum no so considera experimental, 

Esquamáticamonta so puede representar de la siguiente manora1 

§ - - - - - - o 

En dando § ropresonta el acto quirúrgico que ya Cuo 
realizado y O repreeenta la obsarvac16n de eus o!octoe. 

10 • EL TU'O PE IN\'CS'nC:AC:ION 

Por l.o. coptnclon de la lnforn1acion el estudio puede ser: 

Prospectivo: Es aquel que se planea a futuro r en la que 
prevlarr.cntc se han definido con pre::lslon las 
condicione~ del condlclones c!el e::tudlo. 

( X) Rctror.pectlvo: Cs 11qt:el que se fund.:unentn en Iu revislon 
de expedientes slu que se 11.Jyan precf!;ot..lo la.-> 
condicione:: del cmu:llo, o nquelln ln\'e~ri!~ncion 
el.o.horada en !Jase t1 l=i re•,·isJ01• de la liter:uu· 
ra prevfi! 

Por la medlc!On del fenóm-:no e"tu·.!in:Jo la in~·cslir,-.:cion pu-::dc ser: 

) Lonc!fucHnal: Cunndo en c-1 estut!io, o.e llev:: :! cabo un scgui· 
mlenio del fenómeno c-:-:tL~di:1t!o di:ran:e i;u desarro 
Ilo. -

(X) Transversal: Es ;qu~J 1~po lle investi¡;:ición, en que las en· 
rnctcri~;tlc;:'":. del [!"'l;Jo de cstuU10, se exon1lnnn en 
un n1on1en:.:> d.ldo ci du?":utte un tlC'mpo l!n1icado. 
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10. - Et. TIPO OC lNVESTIGACION (Conltnuaclón) 

Por el tratamiento poblnclonol la investlgaci6n puede ser: 

) Compnrntivn: Es aquella en la que se es1ablcce una compara 
clon entre sujetos o variables.•• -

•• Si es compnrotlva se t..lcbe definir. sl CE de causa a efecto, ó si 
se troto de uno con1paracton de efecto a causa. 

(X) Dcscrlptlva: t::s aquello en la que un fenómeno es estudiado 
sin establecer comparaciones. 

Por su ststematlznclon la lnvest\gnclon puede i-;cr: 

Abierto: 

( A ciegas: 

Cuando el tnvestigador conoce las condiciones 
que pueden mot..llflcnr lns variables en estudio. 
Cuor,do et investigador desccnoce lns cont.llcto­
ne!.: principales que pueden 1nolllficar las varia 
bles en e~tl!dlo. -

J:lnalmente, el 
0

estulllo pucJc ser: 

(X) Observaci~nal: Cuando el invesLlgut..lor se ll1nlla a presenciar 
un fenome~o sin modificar intcncionalmcl"!tc las 
varlnLles. 

11. - LOS GRUPOS DE ESTUDIO 

ll. l. - El grupo de caso~: en este upartndo el invesll~nc!or debe t!c 
finir las cnractcrfstic::is de los sujetos pnrtlcipnntcs dcntro­
dc su cstulllo, al i8U.ll que los factores que espero. modlfl-­
quen lo.s vnrlal.J!c~ en estudio. 

Se establecerá después de habor revtsado los 97 e~:pedienteB 
de los pacientes que han 5ido operados para rcconstruirlcs­
cl piso de boca excluyendo a todos aquellos que no lo hayan 
sido con la técnica del colqajo miocutáneo del pectoral mayor. 
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11. 2. • El grupo testigo. E11tc grupo, debe contar con lns mlsman 
caracterfstlcns que el grupo de casos, sin cmbar¡;o el gru 
po testigo no puede Incluir Jos factores que se espera quC 
modifiquen las variables en estudio. Enpecifique si su es 
tudlo Incluye grupo testigo (solo en coso de !ler un cstudlO 
comparativo) ( ) Si ( ) No. 

11. 3. • El tama1lo de la muestra. ns el número totnl de 1 Uividuos 
que participan dentro de la inve~Ugacfón Incluyendo al gru· 
Po testigo. N= · (especfflcar C.!:pecle, 
esto es, personas, ñnimiilcs) _::::::_-__________ _ 

11.4. Criterios de Inclusión: Estos, son los aspectos que necesnri!!_ 
mente deherl'ln tener los sujetos en estudio. 



No. de regis,ro -------

11.s. Criterios de exclusión: Son todos aquellos dn,os cuya 
existencia obligue o prescindir del sujeto como elemcn 
to de estudio, a pesar de reunir los requisitos de lncfu 
slón. -

11. 6. Crleerfos de elimJnncJOn: Son las causa!i que obliguen a 
retirar al sujeto como elemenro del estudio una vez que · 
ha sido lncluic?o en la ln'vesUgacJón. 



No. de registro --------

12. ,.._1,\TRIZ DE CAPTACION DE lNFORlo1ACION. 

Esta marrtz, es la ct:dula en donde se anotnri"ln todas las vorlables 
por investigar Y que ser.a llenada con Jos daros de cnda uno de Jos 
elementos que parflclpen en el escudJo. (c.djuocnr en cnso necesario). 
La matriz dC? captación r;11C" se· utilizará durante? el desarrollo 
del presente trabajo se realizará t>n hojas ~ortram Nll 3•12~. 
con 12 columnaa y tantos rcnglonoa como ~acir.ntcs se estudien. 
En la primera colunna se anotarán los datos para la localiza­
ci6n do los pacientes, esto es, el nombre y el número del ex­
podiontc. En ta nogunda columna SQ anotará la edad dC? cada p~ 
ciente. En ta tercera columna se anotará el 9énero de los PªL 
ticipantes. En la cuarta columna flC anotará el estado civil 
de cada paciente. En la quinta columna se cacriblrá ta ocup~ 
ción del paciente. En la sor.ta columna se anotará la escola­
ridad do los partici,antes en el estudio. En la séptima colu~ 
na se anotará el diagnóstico y nstadio dnl· padecimiento. En la 
octava columna se anotará el tiC"mpo de evolución del padeciminn 
to. En la novena columna so anotará el tratamiento quirúrgico= 
oncológico. En la dóclma columna se dnscri~ió la reconstrucción 
realizada por medio de ta c!rugla plástica-reconstructiva, En 
la undécima columna so anotarán las complicaciones, dividi6ndo­
las en dos grupos, las do la zona receptora y las complicacio­
nes do lil zonil donadora. En la dúcim<l scgunrfa colur.1na se anota 
rá la Cccha de la última consulta. Finalmente, en el margen d01 
documento se anotarán las o~servaciones como domictlio y teléfo­

no. Eota matriz rue llenada con Ion datos ~un se rocuporaron de 
los expodiontcs rovisadoc, completándose cada apartado ya Cuera 
por nedio do rrason. o por medio de signos como los siguientos1 
{+) signo positivo 
(-) signo negativo 
(/) so ignora el dato. 
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13. - DESCRIPCION GENERAL DEL ESTIJDIO. 

En este apartado, debe presentarse un esbozo del estudio que se 
pretende realizar, puntunllznndo cu6.ndo, como, que y a quién, nl 
fguol que incluyendo los instrumentos que se empleartin para la • 
rcnltzoclon de la lnvcstlgncton. (Anexar hojas en caso necesario). 

El presente trabajo de investigación, pretendo 

determinar las implicaciones, efectos, repercusiones 

y consecuencias del uso del col~ajo músculo cutáneo 

dol. pectoral mayor para la rep~ración del· piso de -

boca. 

El método que se empleará para la investigación 

será el an!lisls del contenido {Kcrlingcr, 1981) de 

la matriz do captación do información elaborada csp2 

cificamcnto para el propósito del presento estudio do 

características retrospectivas, bajo Ull disoíl.o do tipo 

é.:Jt.-poAt factum {Pardinas, 19151 utilizando el método 

Ae.u11.t.t.ti.co (Bungo 1 1963) para la solución del problema 

eje de la presente. 

Durante el desarrollo del trabajo, se ~escribirán 

las técnicas. ~uirúrgicas utilizadas. Se seleccionarán los 

expedientes de pacientes oncolÓ~icos sometidos a la reparaci6n 

del piso de bo~a, provocada ésta. por ca de boca. incluyendo 

exclusivamente aquellos casos en que ne haya utilizado el coi 

gajo músculo cutáneo de pectoral mayor para realizar la intc~ 

vcnción quirúrgica. 
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14. - CRONOGRAMA 

El cronograma, es el cnlcndnrto en el que se vnn o planear )as 
octlvldndes, se recomfcnda cspectficor d[a, mes y nn.o de ln reo 
Uzaclon de rodas y codn uno de las funciones Ucvodns o cnbo dén 
tro del programa de invc!;Uga.ci6n. (Adjuntar hojas en coso nece.S ti 
ria). -

FEC!f~ 

Agosto 1S 

Jl,gosto 16 

Agosto 22-31 

Sopticlllbro 1-9 

Saptie'1bro 10-'30 

Octubre 1-28 

Noviembre 1-lS 

Noviembre 16-28 

Enero 28 

ACTIVIDAD 

Flantoamlontto del prohlcm~ 
y formulación dP. la hiv6tcsls. 

Eotructuraci6n dol marco teórico 
y disoffo del instrumento de cap­
tac16n de intormael6n. 

Solcec16n de cr.pcdiotcG, cstrat~ 
qia de trabajo. 

procesamiento de información. 

AnálislB de la intormaci6n. 

Elaboraci6n del borrador. 

Rcvls16n del informe. 

corrcccibn y redacción dol informe 
final. 

Improsi6n do la tasls. 



·~. 
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15. • ANALJSJS DE DA TOS 

En este apartado se deben definir los vorJnllles. 

Vortnble Continu;,n 
Va.ria.ble Do tipo Jnt.ra 

ya que se trabajará con porsonae (NO 'entc
0

roo} 
ya que su Qytadlatá a a11 solo Y'ªPº 

Varlnbles cxtral1os _ -----------------------

16 - ,._.,ETOOOS r.1ATEMATICOS P.\HA EL ANALlSIS DE: LOS DA1"0S · 

En _este aportado, !>C re~.:i1nlcnda :;olicltar oricntnc!On del asesor. 

Seleccione el mé!1>do d.: nn:UisJs estttdintlco de Jos datos derivados 
de Je Jnvestigncion. 

2 . 2 
La JI --ta1nbien llonu1da CJ¡j cuadrada-· (X ) ne emplea para 
comparar prop~:rciones en>re dos o más grupcs cuando los da­
cas son nomln.c.lea. 

La r de StudeJlt se utiliza pn"ra comparar proniedJos entre dos 
grupos. 

El andlisis de Varlnc10 se uso' en lo compnrocicn de prom~dlos 
entre mt1s de don grupo::;. 

El Coeficiente de Co!":el.:1.ción ~e cn1plea cuando se vn n deicr­
minor el grado e!~ D!:OCi.:icfOn entre dos variables. 

Los Tablas acruarin!ct: de cobrevidn !:C cmplc:in para poder p~ 
no::.rlcor la e:-Jpera~::a de vida. 

( x ) Otro!.:, En este ~p."lrtc.do cspccJfiqu~ rorcentajo~ y prororclón 

Una vez seleccionado el in~!c1do e!>rndi:.;tico que se emplcnrn. escribn 
a contir.u:ición su ecunch."n nrntemri.tic:i 

r = f 
¡¡ 

% "' ( ?00) e 
¡¡ 
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17 - RECURSOS 

17. l. - Humano.:i. - (Personal neceso.r!o p::ira apoyar ln lnvestlp;u:::l6n). 
Un médico de bnsc (Cirujano plástico y reconstructivo) 
Un médico R4 de Cirugía pláotica y reconstructiva 
Un asesor metodológico. 

17, 2. - Flslcos. • (Equipo necesnrlo paro el desarrollo de lo invesllgnci6n). 

Acceso a los c::pnd iontP.n, 
Fotogratias de los pact~ntcs internados para va}orar 
estética y funcionalidad. 

18. • FINANCIAMIENTO 

18. l. - Co.:;to de la inve:.ti~ac!O~. Recurson nececnrios-para reallZllr la 
lnvcstlgaclón 
El presupuesto corre a cargo de la institución y de los 
invostigadorca. 

lS. 2. - E!:p:;c:Ificar p:arocl:-i:ic.T'J-:cs. .1\>!ex.nr cr rta Ce CJ~:promino. 

19. - ASPECTOS E'flCQ'; 

La medicina, C!l un.:i pn::fesión humnnio.to p:>r dc:!!iniciou, lle1·:ro lle 
:::us inveslign::ione!J d::be prcc\•rnrsc eliminJr lor:; ric!leo:: y p.:li;•-rns, 
Gf!! enlbo.rgo, en ca~CI de c.::i:·:!r ~stc!., deben ex;-l!ct!r.-;e c.!cL;:~lnda y 
minuci0Dun1ente, nsl cO!llO dcf;~r. ~!efinirGe lns 1neJtcl.::i'3 411:: ~-= to1n01rllr1 
para minimiza:- t:.ao~·. Yn h-:'.'íl el p;~clente o ~;u~; f:inu!iar~,; --en coso 
Ce ser menor de eda~I-· d:hen t.:::inccer tuda~ Jo¡_, rie~~'.O<: 11 },;·; que pue 
den c-<.tt!r norr.~rldofl por el h-:d.o Je pnr:icipnr, ri:;f c~IPC' d~hcn dnr -
su consentilnicnto p:lr .::~;c:-l:o. ( A•-=~nr cnr-ta de co1~:.:-::n11rr.1e1J~l)/ 



Héxic:o 1 D.F., __ do dr> 1989, 

A quien c:nrrcsponda1 

El que susc:rlbr, 

pnr mrdlo dr. l"I ¡ir1•r.~ntf' ant nrló".n ,, 1.i Or01. ~!.1rf.1 1'1•rrr.1 

Rivan Torrcti, para quo ?U~ll:-iuc en in Rrvli;t,"I 1'h'•J11-•a del 

In:.tituto He>:oticano clr>l Scv¡uro Sociat. JoR rrs11tl.11lnn, oRl.!.J. 

dios \' fotograt(t1!; ';!UC"' me ~11n ·sido tnrnadns cnn mot h•n rlol 

acto c:uli:úr1JiCo ."ll C"'lln Cui aomctidn (Colqajo rnioruL.íncn 

de pectoral mayo1· par.1 rccm1n1nn:clú11 clo ¡li1111 1h• ~·m·,1), 

Sin otro particular,nr dcr.pldn dC" Ucl. 

Atentamente, 

t:'acJ<"ntP. 

Tcu1tigo 
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2!!. - AlITORIZAClONES 

De los Jefes de Servicio o Departamento que en ol&una forma partlclpen 
en el desarrollo de la lnvestigaciOn. 

Nombres Firmas. 

Nombre y firmo del jefe de lnvcsttgoclOn de l:i Unidad. 

En aquellos cosos que lo ameriten, a juicio de lo jcfoturtl de InvcstlgoclOn 

Autorizacton de lo Oirec.clOn del hospital. 

Corta de nccptaclOn de tutorlo de tests de lnvcstig.ncion (Ver modelo 
adjunto) · 

21. - Capitulario tentativo (Anexar hoja en coso necesario). 
CAPl'!ULO l 
1.1. Justific;:ictón 
1.2. P[Oblcma 
1.3. Hip6tcsis 
1.4. Objetivos 
1.5. Delimitación del Rignificado 

de los té[minos 
1.6. lm?o[tancia del eutudio 
1.7. LirnltacloncG del ootudio 

Cl>r.Pl'!ULO 11 _ 
2.1. l>r.natomla 
2.2. c1nsificación del cánc~[ 
2.3. CornpllcaclonoR qUi[Úrglcas 
2.4. Antecedentes 
CA.JltTULO 111 . 
3,1, Ma[co flloRÓfico 
J,2. Tipo de estudio 
J,J, Disei\o 
J.4. Esccna[10 
J.5. Criterios de selección rnuestral 
J.6. Sujetos partici?antes 
J,7. t\atc[iillcs 
3.0. Procedimientos 
J.9. Loglstica 



J. to. Reglstt"o 
J.11. Restt"icciones metodológicas 
J.12. Planteamientos éticos 
CAPITULO IV 
4.1. Definición de variables 
4.2. Nivel de medición 
~.J. Tratamiento estadlstico de los datos 
4.4, Resultados 
CAPITULO V 
5.1. Sumario 
S.2. Discusión de resultados y conclusiocns 
BIBLIOGRAFIA 
ANEXOS 
(solo en caso dP. se[' neccsa['ion) 



Enoro 16, 1909. 

Dr. HERIBERTO RANGEL GASPAR, 
Profeoor titular del curso do 
Cirugla Plástica y Reconstructiva, 
Instituto He>:icano del Seguro Social, 
PreEcntc. 

Estimado Dr. Rangcl1 

He permito informar a Ud. que habiendo sido designado Director 
en relación con el proyecto de investigac{ón consistente on 1 
Cvlrajv4 mú4cuLv cutarev4 de pcctu~aL mavu~ pa~n ~ccvn4t~~cclón 
¿e pl4o de ~vea, tcois do la Dra. MARIA TERESA RIVAS TORRES, -
~roccdl a la evaluación del desarrollo ~el mismo. 

Considero '.'"UC dicho trabajo de investigación ne encuentra aati,! 
factoriamcntc concluido, y es de a~roharsc por reunir los roqul 
sitos ~uc exige la Universidad. 

Atentamente, 



Enero '26, 1989. 

Facultad de Medicina 
Universidad Nacional Autónoma de Mé7.lco 
Div1s16n de Posgrado, 
Presente. 

A quien corrDS?onda1 

Los c:uc suscriben, Dr. Harit:erto Rani:;ol Gaspar Titular 
del Curso de Cirugla Plástica y Reconstructiva, y el Dr. Juan 
Olvera Barajas, Jefe do cnaci!anza o invcstlqaclón del Uospital 
do Oncologla del Centro Módica Nacional IMSS, autorizamos el 
trabajo de invc~tiqación "COLGAJOS MUSCULO CUTANEOS DE PECTORAL 
MAYOR PARA RECONSTRUCCIOH DE PISO DE DOCA", Tc,¡ris ele la Ora. 
Maria Teresa Rivas Torres, para optar ?Dr la es?ecialidad do -
Cirujano Plástico Recon~tructivo. por con~idcrar que se encue~ 
tra debidamont~ terminada. 

5in otro particular nao despedimos de Udos. 

Dr. leriberto Ra . 
Profesor titular de 
da cirugia ~l~ntica 
tructi \'a. 

Rocen!:_ 

ra Barajas 
eílanza o inv~nti~ación 

'wnl Me Oncolo~la del 
6~i=o Nacional IHSS. 
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