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Resumen 

Título: Experiencia en el uso de colgajos libres o pediculados en cirugía  

oncológica y reconstructiva en tumores de la cavidad oral,  en el Hospital de 

Oncología, Centro Médico Nacional  Siglo XXI. De Enero 2010 a Julio de 2016. 
 Autores: *Gallegos-Hernández JF **Abrego-Vásquez JA,  *** Olvera-Casas A. 

Objetivo: Identificar el tipo de colgajos utilizados en la reconstrucción de la 

cavidad oral por cáncer, sus indicaciones, complicaciones y resultado funcional. 

Material y métodos: Se realizó un estudio: observacional, retrospectivo, 

transversal y descriptivo. Para el análisis de las variables numéricas y categóricas: 

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión. Se comparó con reportes 

de la literatura mundial. Resultados se registraron 32 casos en los cuales 80% la 

reconstrucción fue con colgajo pediculado, 18.7% colgajos libres, la edad media 

fue de 59 años, la relación hombre - mujer,  H:59.4%: M: 40.6%  de un 34-40% los 

pacientes presentaban diabetes e hipertensión, las principales complicaciones 

fueron: dehiscencia 53.2%. Infección 28%, trombosis parcial 9.4% seroma 25%, 

fistula 21%, el promedio de la duración de la cirugía fue de 300minutos y el 

sangrado de 325ml, con resultado funcional de regular a bueno del 60-90% casos   

  Discusión: En nuestra institución la reconstrucción de la cavidad oral es a base 

de colgajos pediculados con adecuados resultados quirúrgicos y funcionales. 

Palabras clave: cáncer cavidad oral, colgajos, reconstrucción, complicaciones. 

 

 

 

 



INTRODUCCION 

El cáncer de la cavidad oral es en la actualidad en los países en desarrollo un 

problema de salud. En el tratamiento la cirugía juega un papel mayor para su 

control, dejando en la enfermedad localmente avanzada significantes defectos en 

la piel, hueso y tejidos blandos que deben ser anticipados y en su reconstrucción 

los  objetivos son  promover la curación de la herida, optimizar los resultados 

funcionales y la apariencia cosmética. Los  defectos  pueden ser reconstruidos por 

colgajos pediculados como el popular colgajo de musculo pectoral y los colgajos 

libres vascularizados de tejido blando u óseos. Existen publicaciones a través de 

las últimas décadas  en las que se menciona la superioridad de los colgajos libres 

vascularizados para la reconstrucción de los defectos ocasionados por la cirugía 

ablativa, cosmética.   

El objetivo de este estudio es  la descripción de las características de los 

pacientes y del tumor, así como del tipo de reconstrucción ofrecida al paciente con 

cáncer de cavidad oral que amerito algún tipo de reconstrucción posterior  la 

cirugía ablativa. 
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ANTECEDENTES 

La reconstrucción de la cavidad oral  es un reto para el cirujano por la alta 

especialización de las estructuras que la conforman y la limitante de obtener 

tejidos que puedan substituir a los tejidos perdidos y restituir las características de 

éstos. Sin embrago gracias al uso de colgajos pediculados, colgajos libres y 

colgajos óseos. Se han logrado ofrecer a los pacientes con cáncer cavidad oral, 

procedimientos quirúrgicos con márgenes libres de tumor y una reconstrucción 

funcional y estética mejor.1 

La cavidad oral ese extiende desde la unión de la piel con el bermellón de los 

labios, a la unión  del paladar duro con el paladar blando por arriba y por debajo 

hasta la línea circunvalada papilar de la lengua y tiene 7 subsitios: labio, piso de la 

boca anterior y lateral, lengua, encía inferior y superior, trígono retromolar, paladar 

duro, mucosa oral.1 (Figura 1). 

El cáncer de la cavidad oral es la sexta causa de cáncer en el mundo, representa 

aproximadamente el 1-3% de todos los canceres en humanos. A nivel mundial se 

presentan 405 000 casos nuevos de cáncer oral por año, en la Unión Europea se 

presentan 66 650 nuevos caso por año, en Estados Unidos de América se 

presentan  45 780 nuevos casos de cáncer en la cavidad oral en el año 2015, 

mientras que en México y América central la frecuencia es de 3.2 por 100 000 

habitantes, según GLOBOCAN durante el 2012 el cáncer de cavidad oral  tiene 

una incidencia de 2791 casos, con una mortalidad de 767 casos en México.1, 2, 3, 4   

Las guías americanas para manejo de cáncer de la cavidad oral recomiendan 

fuertemente que el estándar de tratamiento para cáncer de la cavidad oral 

resecable sean radioterapia y quimioterapia concurrente de manera posoperatoria 
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en aquellos pacientes con factores de riesgo alto, así como la cirugía 

reconstructiva en estadio avanzados.5 

La reconstrucción de grandes y complejos defectos de tumores avanzados con 

localización del piso de la boca, trígono retro molar, surco gingivobucal, borde libre 

de la lengua  y aquellos que involucran la mandíbula requerirán de algún tipo de 

colgajo para recuperar su función, un 63% de los pacientes con cáncer de la 

cavidad oral se encuentran en estadios II – IV y es esta población en la que en la 

mayoría de las ocasiones se tiene que plantear una cirugía amplia con un defecto 

quirúrgico importante que amerita algún tipo de reconstrucción con el fin de evitar 

complicaciones y mejorar la función del órgano agredido. (Cuadro 1). 

El impacto de la cirugía ablativa mayor en la cavidad oral  puede ser devastador 

para los pacientes, por lo que en el proceso terapéutico oncológico debe ser 

incluida la planeación para rehabilitar al paciente  e integrarlo al entorno social.  

De tal manera que el entorno del paciente, el sitio del defecto y el pronóstico son 

probablemente los factores más importantes a considerar cuando se decide 

realizar un procedimiento quirúrgico mutilante en el área de la cavidad oral.6 

La cavidad oral tiene estructuras cubiertas de mucosa que en procedimientos 

resectivos quedan descubiertas, principalmente elementos vasculares, nerviosos o 

glandulares y óseos, en las cuales una pérdida de la continuidad de dichas 

estructuras  comprometen funciones vitales, como el paso de alimentos o el 

compromiso en la vía aérea superior, siendo por estas u otras razones más 

específicas que la restitución de la cubierta interna reviste especial importancia.7 

Los objetivos de la cirugía plástica en la cavidad bucal se dirigen a la recuperación 

funcional y el aspecto estético. Los aspectos funcionales son la competencia de la 
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boca, la claridad del habla, la movilidad de la lengua, la masticación y la función 

ventilatoria; los aspectos estéticos son el restablecimiento del esqueleto óseo, el 

contorno de partes blandas, la proyección del mentón y la movilidad de la 

mandibula.8 

Muchos pacientes que precisan cirugía reconstructora tienen una enfermedad en 

fase avanzada y su esperanza de vida corta. En tales casos, aun se torna más 

imperativo embarcarse en una reconstrucción inmediata y es mejor realizar en  

una misma intervención la resección y la reparación. De tal forma que la 

reconstrucción puede ser local, regional o a distancia en cuanto al tipo de tejido 

utilizado, mientras que en cuanto a el tiempo en el que se realiza puede ser 

inmediata o secundaria.9 

De tal manera que para resecciones con defectos complejos y considerables en la 

práctica oncológica, el caballo de batalla para la reconstrucción durante los últimos 

50 años, han  sido los tejidos vascularizados los cuales incluyen colgajos 

regionales pediculados (axiales) y colgajos libres.10 

El nombre del colgajo refleja el sito donador, los tejidos que lo componen y el 

suministro vascular. Los colgajos loco regionales se toman de un sitio donador en 

el que, el sitio de donación se cierra dejando intacto el pedículo vascular, el 

colgajo es rotado y transportado para el cierre de defecto quirúrgico, para su uso 

requiere tejido libre de tumor y de irradiación, técnicamente su desventaja es la 

longitud del pedículo vascular; los ejemplos son el colgajo de pectoral mayor, 

dorsal ancho, etc.10 

Los colgajos libres son transferidos de un sitio donador distante hasta el sitio del 

defecto quirúrgico a reconstruir, el colgajo es obtenido con sus vasos, los cuales 
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subsecuentemente son reanastomosados con vasos del sitio receptor que tiene 

suministro sanguíneo adecuado. La anastomosis puede ser termino terminal o 

termino lateral, los vasos receptores usualmente suelen ser: brazos de la arteria 

carótida externa; como la arteria facial y la tiroidea superior, las venas utilizadas 

son las tributarias de la vena yugular interna o externa; usualmente pueden estar 

compuestos por piel, tejido celular subcutáneo, fascia, musculo o hueso.10 

El colgajo microvascularizado óseo que se utiliza como “gold estándar” para su 

reconstrucción es el de peroné posterior a una mandibulectomía segmentaria.11 

En manos expertas y con técnicas modernas, las tasas de supervivencia y éxito de 

los colgajos son mayores al 90%. Sin embargo en la literatura se reportan varias 

complicaciones en los colgajos o el sitio donador, que van desde un 9.3% hasta 

64%. Las cuales pueden ser inmediatas o tardías: las primeras suelen observarse 

dentro las primeras 48 horas, son las siguientes: necrosis distal, parcial, total, 

sangrado, hematoma, dehiscencia, infección y de las complicaciones tardías 

podemos mencionar estenosis, perdida de volumen del colgajo y retracción del 

mismo.12, 13 

En cuanto a las complicaciones tardías como son la perdida de volumen, y la 

retracción de las tejidos se han encontrado algunos factores de riesgo 

dependientes de los pacientes como son exposición a radioterapia como 

adyuvancia, la disminución de la albumina por debajo de 4gr/ml, presencia de 

enfermedad renal crónica y cirugía oral previa. Sakamoto reporta que los colgajos 

libres y regionales,  en promedio disminuyen su volumen en cerca de un 24% a los 

doce meses, dicha perdida de volumen y retracción del colgajo se incrementa 

cuando se tiene presente alguno de los factores antes mencionados.12,14 
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Para elegir una u otra técnica es imprescindible conocer las ventajas y las 

limitaciones de los diferentes colgajos descritos.  

El tipo de colgajo utilizado estará dictado por el tamaño y la localización del 

defecto, la necesidad de la longitud del pedículo y las características del paciente. 

En aquellos pacientes en los que se utiliza la quimiorradiación para disminuir el 

tamaño y la extensión del tumor con el objeto de ser candidatos a resección, la 

reconstrucción se prefiere sea por colgajos libres los cuales ofrecen un adecuado 

suministro sanguíneo, un amplio y voluminoso tejido sano, que puede ser 

moldeado para dar forma y conservar la función y cubrir la herida ocasionada del 

tejido resecado; siendo los colgajos preferidos durante las últimas tres 

décadas. 10,15 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El progresivo desarrollo de las técnicas microquirúrgicas, la variedad de colgajos 

disponibles, las altas tasas de éxito y los óptimos resultados obtenidos han 

convertido a los colgajos libres microvascularizados en el método estándar de 

reconstrucción para los defectos complejos de la cavidad oral.16  

En contraste Bhanja et al.  Menciona que los colgajos miocutáneos  en especial el 

del pectoral mayor ha sido considerado el caballo de batalla desde su descripción, 

teniendo gran popularidad en los países en vías de desarrollo, donde debido a la 

falta de recursos para realizar colgajos libres y manejar una  población con mal 

estado nutricional y una condición económica baja a condicionado el uso de 

colgajos regionales pediculados, dada su fácil obtención y su gran tasa de éxito.12 

Llorente et al menciona que la utilización de colgajos locorregionales, 

principalmente del colgajo miocutáneo de pectoral mayor, continúa siendo la 

opción reconstructiva en la mayoría de los centros. Sin embargo, actualmente la 

utilización de Colgajo Libre Microvascularizado se ha convertido en el método de 

reconstrucción de elección, sobre todo para defectos complejos.17 

Actualmente está bien establecido que la mejor técnica reconstructiva es aquella 

que reúna las siguientes condiciones: menor morbilidad de la intervención, menor 

agresividad y en un solo tiempo quirúrgico, junto a la versatilidad del colgajo 

escogido, es decir, las posibilidad de adaptación del colgajo al lecho quirúrgico. Si 

bien es cierto que el colgajo libre vascularizado ha mejorado el aspecto estético, la 

función, o la morbilidad de la zona donante conviene no postergar al olvido el 

colgajo pediculado de pectoral mayor, que es un colgajo versátil, abundante, fácil 
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de obtener y colocar sobre el lecho quirúrgico, y que además requiere tiempos 

quirúrgicos menores.18 

Como se ha descrito previamente el uso de colgajos ha revolucionado la 

reconstrucción en cirugía mayor de la cavidad oral por cáncer, donde el método 

estándar de reconstrucción actualmente son los colgajos libres 

microvascularizados, en los países desarrollados, por otra parte el colgajo 

pediculado locoregional continua utilizándose con gran popularidad en países en 

vías de desarrollo de ahí que podemos formular la siguiente interrogante:  

 

¿Cuál es la experiencia en el uso de colgajos libres o pediculados en cirugía  

oncológica y reconstructiva en tumores de la cavidad oral durante el periodo de 01 

marzo 2010 al 01 julio 2016, en el Centro Médico Nacional de Oncología Siglo 

XXI, detallados en el expediente clínico?  
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JUSTIFICACIÓN: 

En las últimas décadas se han producido grandes avances en el diagnóstico y 

tratamiento del enfermo oncológico. Uno de ellos ha sido el desarrollo de la cirugía 

reconstructiva, cuyo objetivo fue inicialmente el abordaje de grandes tumores 

antes irresecables, por que no disponíamos de una técnica reconstructiva 

adecuada. Sin embargo, en la actualidad, la cirugía reconstructiva ha conseguido 

mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes, particularmente en lo que se 

refiere a la función del órgano o la estética de la región intervenida.18 

Siendo México  un país en vías de desarrollo y el Centro Medico de Oncología 

Siglo XXI una institución de tercer nivel a nivel nacional. Se  desarrolló esta 

investigación, para determinar qué tipo de reconstrucciones que se utilizan, sus 

indicaciones, complicaciones, resultados funcionales y las características de las 

pacientes con cáncer  de la cavidad oral.  
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OBJETIVO 

Objetivo General: 

Describir los resultados al utilizar  colgajos libres o pediculados en cirugía  

oncológica y reconstructiva en tumores de la cavidad oral durante el periodo de 01 

marzo 2010 al 01 julio 2016. Detalladas en el expediente clínico. 

 

Objetivos secundarios: 

a. Describir  las indicaciones que se  presentaron para utilizar los diferentes 

colgajos en pacientes con cáncer de cavidad oral. Detalladas en el expediente 

clínico 

b. Comparar los resultados obtenidos con los que se mencionan en la literatura.  

c. Identificar las características del tumor en el paciente con cáncer de la cavidad 

oral. Detalladas en el expediente clínico. 

d.  Identificar las características  del paciente con cáncer de la cavidad oral en el 

que se realizó algún procedimiento reconstructivo. Detalladas en el expediente 

clínico 

e. Describir la capacidad funcional del paciente sometido a cirugía oncológica 

reconstructiva por cáncer de la cavidad oral. Detalladas en el expediente 

clínico 

f.  Describir las complicaciones  del paciente sometido a cirugía oncológica 

reconstructiva por cáncer de la cavidad oral. Detalladas en el expediente 

clínico. 
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HIPÓTESIS. 

 

No requiere al ser un estudio descriptivo y epidemiológico. 

 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

1. Características del lugar donde se llevará a cabo el estudio: 

El estudio se realizó en el Hospital de Oncología perteneciente a UMAE 611, 

Centro Médico Nacional Siglo XXI, en Ciudad de México, D.F. 

 

1. Diseño de estudio: Descriptivo 

2. Tipo de estudio: No Experimental 

De acuerdo al control el investigador tendrá sobre las variables: Observacional. 

Por la finalidad del estudio: Descriptivo 

Por el tiempo de captación de la información: Retrospectivo. 

Por la medición del fenómeno en el tiempo: Transversal.  

3. Definición y Operacionalización de Variables 

Variable Definición Conceptual 

Definición 

Operacional 

Escala de 

Medición Indicador 

VARIABLES 

UNIVERSALES  
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Diagnostico 

patológico  

Evaluación e 

interpretación de la 

composición y función 

de los tejidos del 

cuerpo, especialmente 

de las alteraciones del 

desarrollo de los tejidos 

mediante técnicas 

histológicas basadas 

en el estudio de los 

tejidos 

Histología 

interpretada en la 

muestra de tejido 

obtenida del tumor 

primario, detallada 

en el expediente 

clínico. 

Cuantitativa 

discreta  

 Número de 

casos por 

histología 

localización 

primario del 

tumor  

La determinación de 

lugar donde se halla, 

delimitado y ubicado el 

tumor en la cavidad 

oral 

Determinar la 

localización del 

tumor de acuerdo 

a los siete 

subsitios de la 

cavidad oral (labio, 

piso de la boca 

anterior y lateral, 

lengua, encía 

inferior y superior, 

trígono retromolar, 

paladar duro, 

cuantitativa 

discreta  

Número de 

casos por 

localización  
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mucosa oral), 

detallada en el 

expediente clínico. 

Colgajo 

utilizado 

Tejido transportado 

desde una área 

donadora a una 

receptora, manteniendo 

su conexión vascular 

con el sitio de origen o 

con interrupción del 

anexo vascular que 

posteriormente es 

restituido al colocarse 

en el área donadora 

El tipo de tejido 

utilizado dividido  

de la siguiente 

manera: Regional: 

musculocutáneo, 

cutáneo, mucoso o 

fasciocutáneo. 

Libres: 

musculocutáneo, 

fasciocutáneo, 

óseo, 

osteomusculocutá

neo, visceral. 

Descritos en 

expediente clínico. 

cuantitativa 

discreta 

Numero de 

cada tipo 

de colgajo 

empleado. 

Tamaño 

tumor   

Medida o dimensión 

física del tumor  

Medida descrita en 

reporte de 

patología detallada 

en el expediente 

clínico. 

Cuantitativa 

continua 

Centímetro

s  
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Género  Caracteres sexuales 

que define a una 

persona como hombre 

o mujer. 

 

Género indicado 

en el expediente 

clínico. 

cualitativa 

nominal  

masculino 

o femenino 

Edad  Es le intervalo de 

tiempo transcurrido 

desde la fecha de 

nacimiento a la fecha 

actual. 

Años cumplidos 

desde el 

nacimiento a la 

fecha de revisión 

en el expediente 

clínico 

Cuantitativa 

discreta 

Número de 

años. 

Viabilidad 

colgajo  

 

Capacidad de un tejido 

local, regional o libre 

con pedículo vascular 

conservado o 

restituido, de un sitio 

donador a un sitio 

receptor de poder vivir 

o existir.  

La adecuada 

integración y 

supervivencia del 

colgajo será 

evaluada en:  

Malo: cuando se 

observó necrosis 

total del colgajo, 

con la pérdida del 

mismo, Regular: 

si se produce una 

fistula o necrosis 

Cualitativa 

ordinal 

 

Malo, 

regular y 

bueno  
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parcial y Bueno: 

cuando el colgajo 

es viable, 

descritos en 

expediente clínico 

Resultado 

Funcional 

Es el efecto de la 

aplicación de una serie 

de acciones 

quirúrgicas(resección y 

reconstrucción) en la 

cavidad oral dirigidas a 

mantener la deglución, 

masticación, habla y 

ventilación de los 

pacientes con cáncer 

oral 

El efecto de las 

acciones 

quirúrgicas 

realizadas para la 

reconstrucción 

para mantener la 

función, serán 

evaluadas en 

Bueno: si el 

paciente es capaz 

de deglutir, 

masticar y hablar;: 

Regular: deglute y 

ventila. 

Malo: si no 

presenta  ninguna 

de las tres 

anteriores. 

Cualitativa 

ordinal 

Bueno,  

Regular y 

malo. 
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Descritos en 

expediente clínico 

   Cualitativa 

ordinal 

Bueno, 

malo. 

Complicacion

es 

postquirúrgica

s  

Presencia de uno o 

más trastornos además 

de la enfermedad o 

trastorno primario 

posterior al 

procedimiento 

quirúrgico. 

 

Presencia de 

alguna de las 

siguientes 

condiciones 

posteriores a la 

cirugía, 

Inmediatas: 

(aquellas que se 

producen en el 

postoperatorio) 

necrosis distal, 

parcial, total, 

hemorragia, 

sangrado, 

hematoma, 

dehiscencia,  

fistula, infección. 

Tardías: (las que 

se presentan 

Cuantitativa 

discreta  

Número de 

casos por 

complicació

n 
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meses o años 

después de la 

cirugía) perdida de 

volumen y 

retracción del 

colgajo. Descritos 

en expediente 

clínico 

Tiempo 

quirúrgico 

Magnitud física con la 

que medimos la 

duración del 

procedimiento 

quirúrgico 

Tiempo 

transcurrido desde 

el inicio de la 

cirugía hasta el 

término de la 

reconstrucción en 

el paciente con 

cáncer de la 

cavidad oral. 

Detallado en el 

expediente clínico 

Cuantitativa 

continua 

Horas y 

minutos 

Hemorragia  

transoperatori

a 

Perdida sanguínea 

durante el 

procedimiento 

quirúrgico 

Cantidad de 

sangre perdida en 

mililitros, debida al 

procedimiento 

Cuantitativa 

discreta. 

Mililitros  
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quirúrgico. 

Detallado en el 

expediente clínico. 

 

 

4. Definición de la población y universo de trabajo. 

Se revisaron los expedientes clínicos de hombres y mujeres con diagnóstico de 

cáncer en la cavidad oral; sometidos a cirugía oncológica y reconstrucción con 

algún tipo de colgajo vascular. En el periodo  del 01 de marzo del 2010 hasta  01 

de Julio de 2016, en el hospital de Oncología de la UMAE 611, Ciudad de México, 

México. 
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5. Muestra: 

Se obtuvieron los datos del estudio por casos consecutivos registrados en el 

periodo de 01 marzo de 2010 hasta 01 julio de 2016. 
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6. Criterios de selección 

Criterios inclusión: 

- Pacientes con diagnóstico histológico de cáncer de la cavidad oral. 

-  Pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico  y reconstrucción de la 

cavidad oral con algún tipo de colgajo pediculado o libre. 

- Pacientes mayores de 18 años. 

Criterios de No Inclusión: 

Pacientes con cirugía previa o tratamiento oncológico previo distinto a 

cavidad oral.  

Criterios de Eliminación: 

- Pacientes sin hoja quirúrgica en el expediente clínico. 

- Pacientes sin reporte histopatológico en el expediente clínico 

- Pacientes sin expediente clínico. 

- Paciente que abandona el seguimiento oncológico posterior a su 

tratamiento primario. 

 

7. Tipo de muestreo: No Probabilístico  

 

8. Muestreo: Casos consecutivos 
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9. Descripción general del estudio: 

Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal 

revisando los expedientes de pacientes con diagnóstico de cáncer de la cavidad 

oral sometidos a reconstrucción de dicha área y que cumplieron con los criterios 

de inclusión y no inclusión en un periodo  desde 01 de marzo de 2010 hasta 01 de 

julio de 2016. En primer lugar se revisaron las hojas de control de intervención 

quirúrgica diaria de los quirófanos para poder obtener  el número, nombre y folio 

de los pacientes con diagnóstico de cáncer en la cavidad oral que fueron 

sometidos a tratamiento quirúrgico y reconstrucción de la cavidad oral en el plazo 

establecido; posteriormente se solicitó autorización a la dirección de Hospital de 

Oncología  perteneciente al UMAE 611  localizado en Cd. De México, México. 

Para poder localizar y revisar el expediente clínico de cada uno de los  pacientes, 

en donde por medio de una hoja de recolección de datos utilizada para cada 

expediente, se registró la información necesaria para poder describir las variables 

del estudio,  información que se pasó a una base de datos de Excel de Windows 

10, al realizar  todo lo anterior  y contar  con la totalidad de los datos, se  realizó el 

análisis estadístico para elaborar el manuscrito final y la divulgación de los 

resultados. 
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10. Análisis estadístico: 

El análisis estadístico fue: descriptivo, comparativo. 

 

Análisis de variables numéricas y categóricas: Se utilizaron medidas de 

tendencia central y dispersión (promedio, rango, desviación estándar). 

 

Se comparó con reportes de la literatura existente. 
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ÉTICA DEL ESTUDIO 

 

Apegado a los principios emanados de la 18a asamblea médica de Helsinki, 

Finlandia, en 1964 y de las modificaciones hechas por la propia 29a Asamblea 

Médica Mundial en Tokio, Japón en 1975, 35a Asamblea Médica Mundial en 

Venecia, Italia en 1983, la 41a Asamblea Médica Mundial en Honk-Kong en 1989, 

48a Asamblea Médica Mundial en Somerset West, República de Sudáfrica en 

1996, y por la 52a Asamblea Médica Mundial en Edimburgo, Escocia en 2000, y 

de acuerdo a la Ley General de Salud de México, el presente estudio no 

representa riesgo alguno y no requiere consentimiento informado, toda vez que la 

información obtenida para este estudio se desprende de información recopilada de 

los expedientes clínicos de los pacientes en estudio, y de ninguna manera 

conlleva intervención adicional al tratamiento estándar establecido o manipulación 

alguna en los pacientes. Es un estudio sin riesgo. 
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RESULTADOS 

 

Se recopilar 62 registros de pacientes con diagnóstico de cáncer en la cavidad oral 

con cirugía y reconstrucción con colgajo libre o pediculado en el periodo de 01 de 

marzo de 2010 hasta 01 de julio de 2016. De los cuales 10 se eliminaron por no 

tener resultado de patología en el expediente clínico y los 20 restantes por no 

lograr localizar el expediente clínico por lo que se analizaron datos de 32 

pacientes con los siguientes resultados: variables del pacientes  la edad promedio 

fue de 59.2 años  con una desviación estándar de 17.9, en cuanto a el sexo, los 

hombres representan el 59.4% de los casos y las mujeres el restante 40.6%, 

dentro de las comorbilidades que se estudiaron el 34.4% de los pacientes tenían 

diabetes mellitus, con hipertensión arterial sistémica el 40.6%, con enfermedad 

renal crónica el 6.3% de los pacientes, pacientes con obesidad representaron 28,  

con tabaquismo el 68.8% de los pacientes, el 9.4% de los pacientes tenia 

antecedente de radioterapia previa, la albumina preoperatoria fue de 3.2 con DE 

0.5.  

Las  complicaciones que se registraron en el 53.1% de los pacientes que 

presentaron dehiscencia, el 11.7% era mayor de la mitad de la circunferencia del 

colgajo y el resto 88.3% menor a la mitad de la circunferencia del colgajo; el 

sangrado que se presentó en el postquirúrgico fue del 6.3%, la infección del 

colgajo en el 28.1% de los casos, con seroma fue en el 25% y los que presentaron 

fistula fue de 21.9%, en cuanto al compromiso vascular (trombosis) que 

presentaron los pacientes fueron 7(21%) distal y 3(9.4) parcial, el sangrado 
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promedio que se tuvo por cirugía fue de 325ml y el tiempo promedio que duro la 

cirugía fue de 300minutos. 

 

Las características del tumor en promedio el tamaño fue  4cm con DE 1.9. el grado 

de diferenciación fue 66.6% moderadamente diferenciado, bien diferenciado en el 

29.1% y pobremente diferenciado en el 4.1% de los casos; la histología dominante 

fue epidermoide en 71.9% casos, las 4 localizaciones más frecuentes que 

requirieron reconstrucción con colgajos fueron, en encía inferior 40% casos, 

trígono retromolar 18.8% casos, piso de la boca 15.6% casos y labio inferior 

12.5% de los casos. En cuanto al tamaño pero dividido por T se presentaron para 

T2: dos pacientes, T3: 8 pacientes y T4: trece pacientes; 16 pacientes con ECIVA, 

6 pacientes EC III y uno en EC II, los demás pacientes presentaron otras 

histologías diferentes. 

El tipo de colgajo utilizado para la reconstrucción de los pacientes son en 81% de 

los casos pediculados, libres en el 3.1% casos y óseos en el 15.6% de los casos. 

El colgajo utilizado con más frecuencia en cada una de las reconstrucciones son: 

colgajo de pectoral 65.6% casos, hueso peroné 15.6% karapandzic 3.1% casos, 

colgajo abb 12.5% de los casos y colgajo antebraquial en 3.1% casos. Los 

pacientes tuvieron compromiso ganglionar 16 y fueron 8 para T3 y 16 para T4, el 

procedimiento que más se realizo fue la hemimandibulectomia 20 ocasiones, 

resección segmentaria de mandíbula 4, resección marginal 1,  resección amplia 4 

ocasiones, disección radical modificada de cuello. 

En cuanto a el resultado funcional los resultados mencionan que el 68.7% fue 

regular, 21.8% bueno y malo en el 9.3%. 
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DISCUSIÓN 

A pesar de que en la actualidad el método de reconstrucción preferido para los 

defectos de cirugía ablativa en cáncer de la cavidad oral es con colgajos libres 

vascularizados en este estudio observamos que en el 80% de los casos la 

reconstrucción se  realizó con colgajos pediculados y solo el 18.7%% de los casos 

fue con colgajo libre vascularizado lo que concuerda con lo reportado por Hsing 

CY19 et al con 37.9% de colgajos libres y 62.1% de colgajos pediculados; como 

refiere  Bhanja et el uso de colgajo miocutáneo con musculo pectoral es el caballo 

de batalla en países en vías de desarrollo. Observamos que también en cuanto a 

la edad la media que se obtuvo en nuestro estudio es mayor que la publicada por 

Hsing CY19 59.2 vs 50 años, en lo que se refiere a la proporción de hombres y 

mujeres afectadas fue mayor para los hombres en ambos estudios, pero llama la 

atención el mayor número de mujeres afectadas en nuestro estudio aun y con 

menor número de muestra 40.6%(13) vs 2.2%(11), así como en el caso de las 

comorbilidades se observa mayor incidencia de DM2  y HAS en la población 

mexicana con un 34 y 40% vs el estudio chino en el cual  es de 5.7% casos, al 

comparar los pacientes que cursaron con infección se observa en nuestro estudio 

un 28.1% de los casos vs 33% en el estudio de Hsing CY19, la necrosis parcial en 

el estudio de comparación fue de 5.5% y en nuestros resultados son del 9.4%. Se  

reafirma que la necesidad de prevenir reconstrucciónes  en pacientes con estado 

localmente avanzado en estadio III (18.7%)y IV (51.2%) vs 9% y 81%, al describir 

las localizaciones de los tumores que ameritaron reconstrucción en nuestro 

estudio las 4 más frecuentes son: encía inferior, trígono retromolar, piso de la boca 

y labio inferior lo que concuerda con lo revidado por Montero PH y Patel SG1; No 
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así con Hsing CY19 quien encuentra 55.8% de los tumores se localizaba en la 

mucosa oral, 24% en la lengua, 8.8% en la encía y 3.7% en el labio. El tiempo de 

duración de la cirugía 699+- 211min y el sangrado transoperatorio 1074 +- 614ml,  

fue mayor en el estudio de Hsing CY19 comparado con nuestro estudio 325ml y 

300 minutos. 

De manera importante resaltar que la complicación más frecuente observada en 

nuestro estudio es la dehiscencia y que al no contemplar de inicio un medio para 

definir el porcentaje de la misma puede ser un sesgo en nuestro estudio ya que se 

determinó medirla en base en lo porcentaje dehiscente de la circunferencia de 

sutura del colgajo. De tal manera que si bien es la complicación más frecuente 

esta es en su mayor proporción 88% de los casos menor del 50% de la 

circunferencia del colgajo. 

Además el resultado funcional también se evaluó solo en cuanto a lo descrito en el 

expediente clínico lo que podría también ser una evaluación subjetiva al no poder 

implementar un cuestionario de calidad de vida en estos pacientes, sin embargo 

en nuestro estudio se encuentra que la funcionalidad es buena de regular a buena 

hasta un 85-90% de los casos reconstruidos. 

Las limitaciones de nuestro estudio son que es un estudio retrospectivo, el mal 

control de los registros en archivo clínico, el tamaño de la muestra estudiada, el no 

contemplar en el manejo de estos pacientes de manera rutinaria evaluar la calidad 

funcional y estética de la reconstrucción así como no tener una registro de las 

complicaciones tardías de los colgajos que no son despreciables y su medición en 

nuestra unidad es subjetiva. 
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CONCLUSIÓN 

 

La cirugía en cáncer de la cavidad oral continua siendo el estándar de control y en 

algunos casos de curación de la enfermedad y con los avances en cirugía 

reconstructiva ofrece hoy en día mejor calidad de vida en aquellos pacientes que 

ameriten algún tipo de reconstrucción por tumores que afectan la encía, el trígono 

retromolar, el piso de la boca y el labio, haciendo también  mención que cuando el 

compromiso óseo (mandibular) está presente un alto número de estos pacientes 

necesitara un colgajo libre o pediculado. 

 

Evidentemente en nuestra institución se continua en la mayoría de los casos con 

la reconstrucción con colgajos pediculados, los colgajos libres que se realizan son 

los óseos, la explicación para esto es que el realizar colgajos libres vascularizados 

exige mayor destreza quirúrgico en el manejo vascular así como mayor tiempo 

quirúrgico, la demanda de pacientes que ameritan cirugía para realizar colgajos 

libres, además en factor sociocultural y económico de nuestra población es u otro 

punto importante al realizar una reconstrucción. 

 

Los resultados de la reconstrucción en nuestra unidad son de regulares a buenos 

lo cual reafirma que en países en vías de desarrollo los colgajos pediculados 

continúan siendo una opción valiosa para poder ofrecer reconstrucción de la 

cavidad ora, posterior a cirugías ablativas extensas para control dela enfermedad. 

Se debe insistir en la realización de estudios prospectivos y aleatorizados para 

poder definir si existen ventajas en cuanto al uso de un colgajo libre vs uno 
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pediculado, así como para poder medir objetivamente los resultados funcionales y 

estéticos en los pacientes.  
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ANEXOS

LA CAVIDAD ORAL Y SUBSITIOS

 
Fig. 1. Anatomic sites of the oral cavity. (From Shah JP, Patel SG, Singh B, et al. 
Jatin Shah’s head and neck surgery and oncology. 4th edition. Philadelphia: 
Elsevier/Mosby; 2012; with permission. Copyright _ 2012 by Jatin P. Shah, Snehal 
G. Patel, Bhuvanesh Singh.)



Cuadro 1: Sistema de etapificación TNM  del cáncer de la cavidad oral 
 
Tumor primario(T) 
Tx: el tumor primario no puede ser evaluado 
T0: sin evidencia de tumor 

Tis: carcinoma in situ 
T1: tumor < de 2 cm de tamaño 
T2: tumor > de 2 cm y < de 4 cm de tamaño 
T3: tumor > de 4cm de tamaño  

T4a: el tumor invade estructuras adyacentes(hueso cortical, músculos 
profundos extrínsecos de la lengua – geniogloso, hiogloso, palatogloso y 
estilogloso- seno maxilar, piel de la cara. 
T4b: el tumor invade el espacio masticador, las alas pterigoideas o la 
base del cráneo y la arteria carótida. 
Ganglios linfáticos regionales (N) 
NX: los ganglios regionales no pueden ser evaluados 

N0: sin evidencia de ganglios regionales 

N1: metástasis a un ganglio ipsilateral < 3 cm de diámetro  
N2a: metástasis a un ganglio ipsilateral > 3cm y < 6 cm de diámetro  
N2b: metástasis en múltiples ganglios ipsilaterales, ninguno > 6 cm de 
diámetro  
N2c: metástasis bilaterales o contralaterales, ninguno > 6 cm de diámetro  
N3: metástasis en uno o más ganglios > 6cm de diámetro 

Metástasis a distancia (M) 

M0: las metástasis a distancia no pueden ser evaluadas 
M1: metástasis a distancia  
Etapa Clínica 
Etapa 0                        Tis, N0, M0 
Etapa I                         T1,  N0, M0 

Etapa II                        T2, N0, M0 

Etapa III                       T3, N0, M0 o T1-T3, N1, M0 
Etapa IVA <                   T4a, NO – N2, M0 o T1-T3, N0 – N2, M0  

Etapa IVB                    Cualquier T, N3, M0 o T4b, cualquier N, M0 
Etapa IVC                    Cualquier T, cualquier N, M1 

La Fuente original de este material es: the American Joint Committee on 
Cancer(AJCC) Chicago, Illinois. AJCC Cancer Staging Manual, 7ma. Edition(2010) 



  
 

 TABLA 1 
 

Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
  

Variable  Resultado  Porcentaje  

Edad  59 años   

Sexo  H: 19 
M: 13 

H: 59.4% 
M: 40.6% 

Comorbilidades  

Diabetes mellitus  11 34.4% 

Hipertensión 
arterial  

13 40.6% 

Obesidad  9 28.1% 

Tabaquismo  22 68.8% 

Insuficiencia renal 2 6.3% 

Radioterapia 
preoperatoria 

3 9.4% 

Albumina 
preoperatoria 

3.36 DE 
0.5 

 

Tumor    

Tamaño  Media 
4.3cm 

 

Estadio clínico  ECIII: 
18.7% 

ECIV 51.2% 



HISTOLOGÍA 

  Frecuencia Porcentaje 
 Epidermoide 23 71.9 

Adenocarcinoma 1 3.1 

Melanoma 1 3.1 

Basocelular 2 6.3 

Dermatofibrosarcoma 1 3.1 

Tumor de Células Gigantes 3 9.4 

Osteosarcoma 1 3.1 

Total 32 100.0 

 
 
 TABLA 2 
 

Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 
 
 

  



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
TABLA 3 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

LOCALIZACIÓN DEL TUMOR 

  Frecuencia Porcentaje 
 Piso de la Boca 5 15.6 

 

Encia Inferior 13 40.6 

Trigono retromolar 6 18.8 

Labio Inferior 4 12.5 

Base de la Lengua 2 6.3 

Carrillo 1 3.1 

Comisura 1 3.1 

Total 32 100.0 



 

 
 

Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Sexo 
 Frecuencia Porcentaje 

 Mujer 13 40.6 

Hombre 19 59.4 

Total 32 100.0 
 

 
 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
 
 
 



 
Diabetes Mellitus 

 Frecuencia Porcentaje 

 Si 11 34.4 

No 21 65.6 

Total 32 100.0 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
 
 
 
 
 
 



Hipertensión Arterial 
 Frecuencia Porcentaje 

 Si 13 40.6 

No 19 59.4 

Total 32 100.0 

 
 
 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

Insuficiencia Renal 
 Frecuencia Porcentaje 

 Si 2 6.3 

No 30 93.8 

Total 32 100.0 

 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 

 
 
 
 



 
 

Obesidad 
 Frecuencia Porcentaje 

 Si 9 28.1 

No 23 71.9 

Total 32 100.0 

 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
 
 
 
 



 
 
 

Tabaquismo 
 Frecuencia Porcentaje 

 Si 22 68.8 

No 10 31.3 

Total 32 100.0 

 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
 
 
 



Radioterapia Previa 
 Frecuencia Porcentaje 

 Si 3 9.4 

No 29 90.6 

Total 32 100.0 

 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
 
 
 
 
 
 



Presentaron Dehiscencia 
 Frecuencia Porcentaje 

 Si 17 53.1 

No 15 46.9 

Total 32 100.0 

 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
 
 
 
 
 
 



Presentaron sangrado 
posquirúrgico 

 Frecuencia Porcentaje 

 Si 2 6.3 

No 30 93.8 

Total 32 100.0 

 

 
 

Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
 
 
 
 
 
 



Presentaron Infección 
 Frecuencia Porcentaje 

 Si 9 28.1 

No 23 71.9 

Total 32 100.0 

 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
 
 
 
 
 
 



 
Presentaron Seroma 

 Frecuencia Porcentaje 

 Si 8 25.0 

No 24 75.0 

Total 32 100.0 

 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 
 
 
 
 
 



Presentaron Fistula 
 Frecuencia Porcentaje 

 Si 7 21.9 

No 25 78.1 

Total 32 100.0 

 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 

 

 

 

 



 
 

Resultado Funcional 
 Frecuencia Porcentaje 

 Bueno 7 21.9 

Regular 22 68.8 

Malo 3 9.4 

Total 32 100.0 

 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017 

 

 
 



Resultado Estético 
 Frecuencia Porcentaje 

 Bueno 4 12.5 

Regular 18 56.3 

Malo 10 31.3 

Total 32 100.0 

 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 

 

 

 



 
Grado de Diferenciación 

 Frecuencia Porcentaje 

 Bien Diferenciado 7 21.9 

Moderadamente 

Diferenciado 

16 50.0 

Pobremente Diferenciado 1 3.1 

Total 24 75.0 

Perdidos Sistema 8 25.0 

Total 32 100.0 

 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 



 

 
 

Tipo de Colgajo 
 Frecuencia Porcentaje 

 Pediculado 26 81.3 

Libre 1 3.1 

Óseo 5 15.6 

Total 32 100.0 

 

 
 

Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 

 



 
Nombre de Colgajo 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Pectoral 21 65.6 

Peroné 5 15.6 

Karapandzic 1 3.1 

Abb 4 12.5 

Antebraquial 1 3.1 

Total 32 100.0 

 

 
 

Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 

 



 
Grado de Trombosis que presentan los 

colgajos 
 Frecuencia Porcentaje 

 Distal 7 21.9 

Parcial 3 9.4 

Ninguno 22 68.8 

Total 32 100.0 

 

 
 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 
 
 

 



Histología 
 Frecuencia Porcentaje 

 Epidermoide 23 71.9 

Adenocarcinoma 1 3.1 

Melanoma 1 3.1 

Basocelular 2 6.3 

Dermatofibrosarcoma 1 3.1 

Tumor de Células Gigantes 3 9.4 

Osteosarcoma 1 3.1 

Total 32 100.0 

 

 
 

Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 



Localización del Tumor 
 Frecuencia Porcentaje 

Válido Piso de la Boca 5 15.6 

Encía Inferior 13 40.6 

Trígono retromolar 6 18.8 

Labio Inferior 4 12.5 

Base de la Lengua 2 6.3 

Carrillo 1 3.1 

Comisura 1 3.1 

Total 32 100.0 

 

 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 



 
 
 
 
 

Análisis de variables numéricas y categóricas 
 

 
Edad del 

paciente 

Albumina 

Preoperatoria 

Tiempo de 

Cirugia 

Sangrado 

durante la 

cirugia 

Tamaño del 

Tumor 

N Válido 32 32 32 32 32 

Perdidos 0 0 0 0 0 

Media 59.25 3.356 298.72 333.13 4.347 

Mediana 61.50 3.200 300.00 325.00 4.050 

Moda 61 2.8 300a 150a 6.0 

Desviación estándar 17.991 .5211 86.412 178.370 1.9513 

Rango 64 1.9 360 700 9.7 

Mínimo 22 2.6 120 100 .3 

Máximo 86 4.5 480 800 10.0 

a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor más pequeño. 
Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 



 
 

Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 



 
 

Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 



 
 

Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 

 



 
 
 

Fuente: Archivo clínico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611, 
Hospital de  Oncología en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01 
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017. 
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Carta de consentimiento informado 
 
 
Al tratarse de un estudio  de diseño observacional, no experimental y de acuerdo a la 

ley general de salud  en materia de investigación publicada el 06 de enero de 1987 

y reformada DOF 02-04-2014  que considera un estudio sin riesgo (revisión de 

expedientes) por lo que sólo se determina por el investigador (es) el uso de 

identificadores y la confidencialidad de los datos de la pacientes sujetos de 

estudio. En el análisis del protocolo sigue y cumple los criterios de validez 

científica, epidemiológica, social y ética todo ello con base en  los fundamentos de 

las Pautas éticas internacionales de CIOMS publicadas en 2002, Informe Belmont, 

Código de Nuremberg y Declaración de Helsinki. 

 
Por tanto no requiere carta de consentimiento informado.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS  
 

Título: Experiencia en el uso de colgajos libres o pediculados en cirugía  oncológica y 
reconstructiva en tumores de la cavidad oral,  en el Hospital de Oncología, Centro Médico 

Nacional  Siglo XXI. De Enero 2010 a Julio de 2016. 
 

Fecha: 
 

Nombre:     No de Afiliación: 
 
CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE: 
Edad:       ______años 
Sexo:      Hombre (   )  Mujer (  ) 
Diabetes Mellitus     SI (  )   NO (  )    
Hipertensión arterial    SI (  )   NO (  )  
Insuficiencia renal    SI (  )   NO (  )  
Obesidad      SI (  )   NO (  ) 
Albumina preoperatoria   SI (  )   NO (  )  
Tabaquismo      SI (  )   NO (  )  
Radioterapia previa    SI (  )   NO (  ) 
   
TRATAMIENTO QUIRURGICO 
 
Tipo de colgajo utilizado:   (  ) Colgajo miocutáneo pediculado  especificar: 
      (  ) Colgajo libre    especificar: 
      (  ) Colgajo oseo   especificar: 
      (  ) Colgajo Mixto    especificar:
    
Tiempo Quirúrgico     ____ horas 
 
Sangrado transoperatorio   _____mililitros 
 
Complicaciones postquirúrgicas:  trombosis de colgajo: distal (  )  parcial(  )   total (  ) 
      Sangrado      (  ) 
      Dehiscencia (  ) 
      Hematoma: (  )   Seroma: (  ) 
      Infección      (  )    fistula: (  ) 
 
Resultado funcional    bueno (  )    Regular (  )    Malo (  ) 
Resultado estético    bueno (  )    Regular (  )    Malo (  ) 
Complicaciones sistémicas    Especificar: ___________________ 
 
 
CARACERISTICAS DEL TUMOR  
Histología     Especificar: ___________________ 
Localización      Especificar: ___________________ 
Tamaño     Especificar: ____cm 
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