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Resumen

Titulo: Experiencia en el uso de colgajos libres o pediculados en cirugia
oncoldgica y reconstructiva en tumores de la cavidad oral, en el Hospital de
Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI. De Enero 2010 a Julio de 2016.
Autores: *Gallegos-Hernandez JF **Abrego-Vasquez JA, *** Olvera-Casas A.
Objetivo: Identificar el tipo de colgajos utilizados en la reconstruccion de la
cavidad oral por cancer, sus indicaciones, complicaciones y resultado funcional.
Material y meétodos: Se realizO un estudio: observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo. Para el analisis de las variables numéricas y categoricas:
Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion. Se compard con reportes
de la literatura mundial. Resultados se registraron 32 casos en los cuales 80% la
reconstruccién fue con colgajo pediculado, 18.7% colgajos libres, la edad media
fue de 59 afos, la relacion hombre - mujer, H:59.4%: M: 40.6% de un 34-40% los
pacientes presentaban diabetes e hipertension, las principales complicaciones
fueron: dehiscencia 53.2%. Infeccidn 28%, trombosis parcial 9.4% seroma 25%,
fistula 21%, el promedio de la duracion de la cirugia fue de 300minutos y el
sangrado de 325ml, con resultado funcional de regular a bueno del 60-90% casos
Discusién: En nuestra institucion la reconstruccion de la cavidad oral es a base
de colgajos pediculados con adecuados resultados quirdrgicos y funcionales.

Palabras clave: cancer cavidad oral, colgajos, reconstruccién, complicaciones.



INTRODUCCION

El cancer de la cavidad oral es en la actualidad en los paises en desarrollo un
problema de salud. En el tratamiento la cirugia juega un papel mayor para su
control, dejando en la enfermedad localmente avanzada significantes defectos en
la piel, hueso vy tejidos blandos que deben ser anticipados y en su reconstruccion
los objetivos son promover la curacién 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 6seos. Existen publicaciones a través de
las Ultimas décadas en las que se menciona la superioridad de los colgajos libres
vascularizados para la reconstruccién de los defectos ocasionados por la cirugia
ablativa, cosmética.

El objetivo de este estudio es la descripcion de las caracteristicas de los
pacientes y del tumor, asi como del tipo de reconstruccién ofrecida al paciente con
cancer de cavidad oral que amerito algun tipo de reconstruccién posterior la

cirugia ablativa.



ANTECEDENTES
La reconstruccién de la cavidad oral es un reto para el cirujano por la alta
especializacion de las estructuras que la conforman y la limitante de obtener
tejidos que puedan substituir a los tejidos perdidos y restituir las caracteristicas de
éstos. Sin embrago gracias al uso de colgajos pediculados, colgajos libres y
colgajos 6seos. Se han logrado ofrecer a los pacientes con cancer cavidad oral,
procedimientos quirdrgicos con margenes libres de tumor y una reconstruccion
funcional y estética mejor.!
La cavidad oral ese extiende desde la union de la piel con el bermellon de los
labios, a la unién del paladar duro con el paladar blando por arriba y por debajo
hasta la linea circunvalada papilar de la lengua y tiene 7 subsitios: labio, piso de la
boca anterior y lateral, lengua, encia inferior y superior, trigono retromolar, paladar
duro, mucosa oral.* (Figura 1).
El cancer de la cavidad oral es la sexta causa de cancer en el mundo, representa
aproximadamente el 1-3% de todos los canceres en humanos. A nivel mundial se
presentan 405 000 casos nuevos de cancer oral por afio, en la Unién Europea se
presentan 66 650 nuevos caso por afio, en Estados Unidos de América se
presentan 45 780 nuevos casos de cancer en la cavidad oral en el afio 2015,
mientras que en México y América central la frecuencia es de 3.2 por 100 000
habitantes, segin GLOBOCAN durante el 2012 el cancer de cavidad oral tiene
una incidencia de 2791 casos, con una mortalidad de 767 casos en México." %3 *
Las guias americanas para manejo de cancer de la cavidad oral recomiendan
fuertemente que el estandar de tratamiento para cancer de la cavidad oral

resecable sean radioterapia y quimioterapia concurrente de manera posoperatoria



en aquellos pacientes con factores de riesgo alto, asi como la cirugia
reconstructiva en estadio avanzados.’

La reconstruccién de grandes y complejos defectos de tumores avanzados con
localizacion del piso de la boca, trigono retro molar, surco gingivobucal, borde libre
de la lengua y aquellos que involucran la mandibula requeriran de algun tipo de
colgajo para recuperar su funcién, un 63% de los pacientes con cancer de la
cavidad oral se encuentran en estadios Il — IV y es esta poblacién en la que en la
mayoria de las ocasiones se tiene que plantear una cirugia amplia con un defecto
quirdrgico importante que amerita algin tipo de reconstruccion con el fin de evitar
complicaciones y mejorar la funcion del érgano agredido. (Cuadro 1).

El impacto de la cirugia ablativa mayor en la cavidad oral puede ser devastador
para los pacientes, por lo que en el proceso terapéutico oncolégico debe ser
incluida la planeacion para rehabilitar al paciente e integrarlo al entorno social.

De tal manera que el entorno del paciente, el sitio del defecto y el prondstico son
probablemente los factores mas importantes a considerar cuando se decide
realizar un procedimiento quirGrgico mutilante en el area de la cavidad oral.®

La cavidad oral tiene estructuras cubiertas de mucosa que en procedimientos
resectivos quedan descubiertas, principalmente elementos vasculares, nerviosos o
glandulares y 0seos, en las cuales una pérdida de la continuidad de dichas
estructuras comprometen funciones vitales, como el paso de alimentos o el
compromiso en la via aérea superior, siendo por estas u otras razones mas
especificas que la restitucion de la cubierta internareviste especial importancia.’
Los objetivos de la cirugia plastica en la cavidad bucal se dirigen a la recuperaciéon

funcional y el aspecto estético. Los aspectos funcionales son la competencia de la



boca, la claridad del habla, la movilidad de la lengua, la masticacion y la funcién
ventilatoria; los aspectos estéticos son el restablecimiento del esqueleto 6seo, el
contorno de partes blandas, la proyeccion del mentén y la movilidad de la
mandibula.?

Muchos pacientes que precisan cirugia reconstructora tienen una enfermedad en
fase avanzada y su esperanza de vida corta. En tales casos, aun se torna mas
imperativo embarcarse en una reconstruccion inmediata y es mejor realizar en
una misma intervencién la reseccién y la reparacion. De tal forma que la
reconstruccién 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.’

De tal manera que para resecciones con defectos complejos y considerables en la
practica oncoldgica, el caballo de batalla para la reconstruccién durante los ultimos
50 afios, han sido los tejidos vascularizados los cuales incluyen colgajos
regionales pediculados (axiales) y colgajos libres.°

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 donacion se cierra dejando intacto el pediculo vascular, el
colgajo es rotado y transportado para el cierre de defecto quirdrgico, para su uso
requiere tejido libre de tumor y de irradiacion, técnicamente su desventaja es la
longitud del pediculo vascular; los ejemplos son el colgajo de pectoral mayor,
dorsal ancho, etc.*®

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

defecto quirargico a reconstruir, el colgajo es obtenido con sus vasos, los cuales



subsecuentemente son reanastomosados con vasos del sitio receptor que tiene
suministro sanguineo adecuado. La anastomosis puede ser termino terminal o
termino lateral, los vasos receptores usualmente suelen ser: brazos de la arteria
carétida 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 subcutaneo, fascia, musculo o hueso.*®

El colgajo microvascularizado éseo que se utiliza como “gold estandar” para su
reconstruccion es el de peroné posterior a una mandibulectomia segmentaria.**

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 tardias: las primeras suelen observarse
dentro las primeras 48 horas, son las siguientes: necrosis distal, parcial, total,
sangrado, hematoma, dehiscencia, infeccibn y de las complicaciones tardias
podemos mencionar estenosis, perdida de volumen del colgajo y retraccion del
mismo.'% 3

En cuanto a las complicaciones tardias como son la perdida de volumen, y la
retraccion de las tejidos se han encontrado algunos factores de riesgo
dependientes de los pacientes como son exposicion a radioterapia como
adyuvancia, la disminucion de la albumina por debajo de 4gr/ml, presencia de
enfermedad renal crénica y cirugia 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 retraccion del colgajo se incrementa

cuando se tiene presente alguno de los factores antes mencionados.****



Para elegir una u otra técnica es imprescindible conocer las ventajas y las
limitaciones de los diferentes colgajos descritos.

El tipo de colgajo utilizado estara dictado por el tamafio y la localizacion del
defecto, la necesidad de la longitud del pediculo y las caracteristicas del paciente.
En aquellos pacientes en los que se utiliza la quimiorradiacién para disminuir el
tamafio y la extension del tumor con el objeto de ser candidatos a reseccion, la
reconstruccién se prefiere sea por colgajos libres los cuales ofrecen un adecuado
suministro sanguineo, un amplio y voluminoso tejido sano, que puede ser
moldeado para dar forma y conservar la funcién y cubrir la herida ocasionada del
tejido resecado; siendo los colgajos preferidos durante las Ultimas tres

décadas. 191°



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
El progresivo desarrollo de las técnicas microquirlrgicas, la variedad de colgajos
disponibles, las altas tasas de éxito y los Optimos resultados obtenidos han
convertido a los colgajos libres microvascularizados en el método estandar de
reconstruccion para los defectos complejos de la cavidad oral.*®
En contraste Bhanja et al. Menciona que los colgajos miocutdneos en especial el
del pectoral mayor ha sido considerado el caballo de batalla desde su descripcion,
teniendo gran popularidad en los paises en vias de desarrollo, donde debido a la
falta de recursos para realizar colgajos libres y manejar una poblacion con mal
estado nutricional y una condicion econémica baja a condicionado el uso de
colgajos regionales pediculados, dada su facil obtencién y su gran tasa de éxito.*
Llorente et al menciona que la utilizacibon de colgajos locorregionales,
principalmente del colgajo miocutdneo de pectoral mayor, continda siendo la
opcion reconstructiva en la mayoria de los centros. Sin embargo, actualmente la
utilizacion de Colgajo Libre Microvascularizado se ha convertido en el método de
reconstruccion de eleccion, sobre todo para defectos complejos.*’
Actualmente esta bien establecido que la mejor técnica reconstructiva es aquella
gue reuna las siguientes condiciones: menor morbilidad de la intervencion, menor
agresividad y en un solo tiempo quirdrgico, junto a la versatilidad del colgajo
escogido, es decir, las posibilidad de adaptacidén del colgajo al lecho quirargico. Si
bien es cierto que el colgajo libre vascularizado ha mejorado el aspecto estético, la
funcién, o la morbilidad de la zona donante conviene no postergar al olvido el

colgajo pediculado de pectoral mayor, que es un colgajo versatil, abundante, facil



de obtener y colocar sobre el lecho quirdrgico, y que ademas requiere tiempos
P 18

quirdrgicos menores.

Como se ha descrito previamente el uso de colgajos ha revolucionado la
reconstruccién en cirugia mayor de la cavidad oral por cancer, donde el método
estandar de reconstruccion actualmente son los colgajos libres
microvascularizados, en los paises desarrollados, por otra parte el colgajo
pediculado locoregional continua utilizdndose con gran popularidad en paises en

vias de desarrollo de ahi que podemos formular la siguiente interrogante:

¢, Cual es la experiencia en el uso de colgajos libres o pediculados en cirugia
oncoldgica 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 Oncologia Siglo

XXI, detallados en el expediente clinico?



JUSTIFICACION:

En las dltimas décadas se han producido grandes avances en el diagnéstico y
tratamiento del enfermo oncoldgico. Uno de ellos ha sido el desarrollo de la cirugia
reconstructiva, cuyo objetivo fue inicialmente el abordaje de grandes tumores
antes irresecables, por que no disponiamos de una técnica reconstructiva
adecuada. Sin embargo, en la actualidad, la cirugia reconstructiva ha conseguido
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes, particularmente en lo que se
refiere a la funcién del 6rgano o la estética de la regién intervenida.*®

Siendo México un pais en vias de desarrollo y el Centro Medico de Oncologia
Siglo XXI una institucion de tercer nivel a nivel nacional. Se desarroll6 esta
investigacion, para determinar qué tipo de reconstrucciones que se utilizan, sus
indicaciones, complicaciones, resultados funcionales y las caracteristicas de las

pacientes con cancer de la cavidad oral.



OBJETIVO

Objetivo General:

Describir los resultados al utilizar colgajos libres o pediculados en cirugia

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

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

Objetivos secundarios:

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

colgajos en pacientes con cancer de cavidad oral. Detalladas en el expediente
clinico

Comparar los resultados obtenidos con los que se mencionan en la literatura.
Identificar las caracteristicas del tumor en el paciente con cancer de la cavidad
oral. Detalladas en el expediente clinico.

Identificar las caracteristicas del paciente con cancer de la cavidad oral en el
gue se realizé algun procedimiento reconstructivo. Detalladas en el expediente
clinico

Describir la capacidad funcional del paciente sometido a cirugia oncoldgica
reconstructiva por cancer de la cavidad oral. Detalladas en el expediente
clinico

Describir las complicaciones del paciente sometido a cirugia oncoldgica
reconstructiva por cancer de la cavidad oral. Detalladas en el expediente

clinico.
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HIPOTESIS.

No requiere al ser un estudio descriptivo y epidemioldgico.

MATERIAL Y METODOS

1. Caracteristicas del lugar donde se llevara a cabo el estudio:
El estudio se realiz6 en el Hospital de Oncologia perteneciente a UMAE 611,

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

1. Disefo de estudio: Descriptivo

2. Tipo de estudio: No Experimental
De acuerdo al control el investigador tendra sobre las variables: Observacional.
Por la finalidad del estudio: Descriptivo
Por el tiempo de captacion de la informacion: Retrospectivo.

Por la medicion del fenébmeno en el tiempo: Transversal.

3. Definicion y Operacionalizacion de Variables

11



Diagnostico

patolégico

Evaluacion e
interpretacion de la
composicién y funcién
de los tejidos del
cuerpo, especialmente
de las alteraciones del
desarrollo de los tejidos
mediante técnicas
histologicas  basadas

en el estudio de los

tejidos

Histologia
interpretada en la
muestra de tejido
obtenida del tumor
primario, detallada
en el expediente

clinico.

Cuantitativa

discreta

NUmero de
casos por

histologia

localizacion
primario  del

tumor

La determinacion de
lugar donde se halla,
delimitado y ubicado el
la cavidad

tumor en

oral

Determinar la
localizacion del
tumor de acuerdo
a los siete
subsitios de la
cavidad oral (labio,
piso de la boca
anterior y lateral,
lengua, encia
inferior y superior,
trigono retromolar,

paladar duro,

cuantitativa

discreta

NUmero de

casos por

localizacion
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mucosa oral),
detallada en el

expediente clinico.

Colgajo

utilizado

Tejido transportado

desde una area

donadora a una
receptora, manteniendo
sSu conexion vascular
con el sitio de origen o
con interrupcion del

anexo vascular que
posteriormente es
restituido al colocarse

en el area donadora

El tipo de tejido
utilizado dividido
de la siguiente
manera: Regional:
musculocutaneo,
cutaneo, mucoso o
fasciocutaneo.
Libres:
musculocutaneo,
fasciocutaneo,
0seo,
osteomusculocuta
neo, visceral.
Descritos en

expediente clinico.

cuantitativa

discreta

Numero de
cada tipo
de colgajo

empleado.

Tamafho

tumor

Medida o dimension

fisica del tumor

Medida descrita en
reporte de
patologia detallada
en el expediente

clinico.

Cuantitativa

continua

Centimetro

S
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Género Caracteres  sexuales|Geénero indicado | cualitativa masculino
gue define a una|en elexpediente |nominal o femenino
persona como hombre | clinico.

0 muijer.

Edad Es le intervalo de|Afos cumplidos Cuantitativa |NuUmero de
tiempo transcurrido | desde el discreta afnos.
desde la fecha de|nacimientoala
nacimiento a la fecha|fecha de revision
actual. en el expediente

clinico

Viabilidad Capacidad de un tejido | La adecuada Cualitativa Malo,

colgajo local, regional o libre|integraciony ordinal regular y
con pediculo vascular|supervivencia del bueno

conservado o
restituido, de un sitio
donador a un sitio

receptor de poder vivir

0 existir.

colgajo sera
evaluada en:
Malo: cuando se
observo necrosis
total del colgajo,
con la pérdida del
mismo, Regular:
si se produce una

fistula o necrosis
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parcial y Bueno:
cuando el colgajo
es viable,
descritos en

expediente clinico

Resultado

Funcional

Es el efecto de la
aplicaciéon de una serie
de acciones
quirurgicas(reseccion y
reconstruccion) en la
cavidad oral dirigidas a
mantener la deglucion,
masticacion, habla y
ventilacion de los
pacientes con cancer

oral

El efecto de las
acciones
quirargicas
realizadas para la
reconstruccion
para mantener la
funcidn, seran
evaluadas en
Bueno: siel
paciente es capaz
de deglutir,
masticar y hablar;:
Regular: deglute y
ventila.

Malo: si no
presenta ninguna
de las tres

anteriores.

Cualitativa

ordinal

Bueno,
Regulary

malo.
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Descritos en

expediente clinico

Cualitativa Bueno,
ordinal malo.
Complicacion |Presencia de uno o|Presenciade Cuantitativa |NuUumero de
es mas trastornos ademas | alguna de las discreta casos por
postquirargica|de la enfermedad o |siguientes complicacio
S trastorno primario | condiciones n
posterior al | posteriores a la

procedimiento

quirurgico.

cirugia,
Inmediatas:
(aquellas que se
producen en el
postoperatorio)
necrosis distal,
parcial, total,
hemorragia,
sangrado,
hematoma,
dehiscencia,
fistula, infeccion.
Tardias: (las que

se presentan

16




meses 0 afios
después de la
cirugia) perdida de
volumeny
retraccion del
colgajo. Descritos

en expediente

clinico
Tiempo Magnitud fisica con la | Tiempo Cuantitativa |Horasy
quirurgico gue medimos la transcurrido desde | continua minutos
duracion del el inicio de la
procedimiento cirugia hasta el
quirurgico término de la
reconstruccion en
el paciente con
cancer de la
cavidad oral.
Detallado en el
expediente clinico
Hemorragia |Perdida sanguinea Cantidad de Cuantitativa | Mililitros
transoperatori | durante el sangre perdida en |discreta.
a procedimiento mililitros, debida al

quirargico

procedimiento
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quirurgico.
Detallado en el

expediente clinico.

4. Definicion de la poblacién y universo de trabajo.
Se revisaron los expedientes clinicos de hombres y mujeres con diagndéstico de
cancer en la cavidad oral; sometidos a cirugia oncolégica y reconstruccion con
algun tipo de colgajo vascular. En el periodo del 01 de marzo del 2010 hasta 01
de Julio de 2016, en el hospital de Oncologia 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 seleccion
Criterios inclusién:
- Pacientes con diagnéstico histolégico de cancer de la cavidad oral.
- Pacientes sometidos a tratamiento quirargico y reconstruccion de la
cavidad oral con algun tipo de colgajo pediculado o libre.
- Pacientes mayores de 18 afos.
Criterios de No Inclusién:
Pacientes con cirugia previa o tratamiento oncolégico previo distinto a
cavidad oral.

Criterios de Eliminacién:

Pacientes sin hoja quirdrgica en el expediente clinico.

- Pacientes sin reporte histopatolégico en el expediente clinico

- Pacientes sin expediente clinico.

- Paciente que abandona el seguimiento oncolégico posterior a su

tratamiento primario.

7. Tipo de muestreo: No Probabilistico

8. Muestreo: Casos consecutivos
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9. Descripcién general del estudio:
Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal
revisando los expedientes de pacientes con diagndéstico de cancer de la cavidad
oral sometidos a reconstruccion de dicha area y que cumplieron con los criterios
de inclusion y no inclusion 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 intervencién
quirdrgica diaria de los quir6fanos para poder obtener el nimero, nombre y folio
de los pacientes con diagnéstico de cancer en la cavidad oral que fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico y reconstruccion de la cavidad oral en el plazo
establecido; posteriormente se solicitd autorizacion a la direccion de Hospital de
Oncologia perteneciente al UMAE 611 localizado en Cd. De México, México.
Para poder localizar y revisar el expediente clinico de cada uno de los pacientes,
en donde por medio de una hoja de recoleccion de datos utilizada para cada
expediente, se registré la informacion necesaria para poder describir las variables
del estudio, informacién que se pasé a una base de datos de Excel de Windows
10, al realizar todo lo anterior y contar con la totalidad de los datos, se realizé el
analisis estadistico para elaborar el manuscrito final y la divulgacion de los

resultados.
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10. Anélisis estadistico:

El andlisis estadistico fue: descriptivo, comparativo.

Andlisis de variables numéricas y categéricas: Se utilizaron medidas de

tendencia central y dispersiéon (promedio, rango, desviacion estandar).

Se compard con reportes de la literatura existente.
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ETICA 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, Jap6on 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, Republica de Sudafrica 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
informacion obtenida para este estudio se desprende de informacién recopilada de
los expedientes clinicos de los pacientes en estudio, y de ninguna manera
conlleva intervencion adicional al tratamiento estandar establecido o manipulacién

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

Se recopilar 62 registros de pacientes con diagnéstico de cancer en la cavidad oral
con cirugia y reconstruccién 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 patologia en el expediente clinico y los 20 restantes por no
lograr localizar el expediente clinico por lo que se analizaron datos de 32
pacientes con los siguientes resultados: variables del pacientes la edad promedio
fue de 59.2 aflos con una desviacidon estdndar 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 tenian
diabetes mellitus, con hipertensién arterial sistémica el 40.6%, con enfermedad
renal cronica 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 presentd en el postquirargico fue del 6.3%, la infeccién 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 cirugia fue de 325ml y el tiempo promedio que duro la

cirugia fue de 300minutos.

Las caracteristicas del tumor en promedio el tamafio fue 4cm con DE 1.9. el grado
de diferenciacion fue 66.6% moderadamente diferenciado, bien diferenciado en el
29.1% y pobremente diferenciado en el 4.1% de los casos; la histologia dominante
fue epidermoide en 71.9% casos, las 4 localizaciones mas frecuentes que
requirieron reconstrucciéon con colgajos fueron, en encia inferior 40% casos,
trigono retromolar 18.8% casos, piso de la boca 15.6% casos y labio inferior
12.5% de los casos. En cuanto al tamafo pero dividido por T se presentaron para
T2: dos pacientes, T3: 8 pacientes y T4: trece pacientes; 16 pacientes con ECIVA,
6 pacientes EC Ill y uno en EC IlI, los demas pacientes presentaron otras
histologias diferentes.

El tipo de colgajo utilizado para la reconstruccién de los pacientes son en 81% de
los casos pediculados, libres en el 3.1% casos y 0seos en el 15.6% de los casos.
El colgajo utilizado con mas 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 mas se realizo fue la hemimandibulectomia 20 ocasiones,
reseccion segmentaria de mandibula 4, reseccién marginal 1, reseccion amplia 4
ocasiones, diseccion 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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DISCUSION
A pesar de que en la actualidad el método de reconstruccion preferido para los
defectos de cirugia ablativa en cancer de la cavidad oral es con colgajos libres
vascularizados en este estudio observamos que en el 80% de los casos la
reconstruccién se realizd con colgajos pediculados y solo el 18.7%% de los casos
fue con colgajo libre vascularizado lo que concuerda con lo reportado por Hsing
CY* et al con 37.9% de colgajos libres y 62.1% de colgajos pediculados; como
refiere Bhanja et el uso de colgajo miocutaneo con musculo pectoral es el caballo
de batalla en paises en vias 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 CY* 59.2 vs 50 afios, en lo que se refiere a la proporcion de hombres y
mujeres afectadas fue mayor para los hombres en ambos estudios, pero llama la
atencion el mayor niumero de mujeres afectadas en nuestro estudio aun y con
menor niumero de muestra 40.6%(13) vs 2.2%(11), asi como en el caso de las
comorbilidades se observa mayor incidencia de DM2 y HAS en la poblacién
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 infeccién se observa en nuestro estudio
un 28.1% de los casos vs 33% en el estudio de Hsing CY?, la necrosis parcial en
el estudio de comparacién fue de 5.5% y en nuestros resultados son del 9.4%. Se
reafirma que la necesidad de prevenir reconstrucciénes en pacientes con estado
localmente avanzado en estadio Il (18.7%)y IV (51.2%) vs 9% y 81%, al describir
las localizaciones de los tumores que ameritaron reconstruccidbn en nuestro
estudio las 4 mas frecuentes son: encia inferior, trigono retromolar, piso de la boca

y labio inferior lo que concuerda con lo revidado por Montero PH y Patel SG*; No
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asi con Hsing CY'® quien encuentra 55.8% de los tumores se localizaba en la
mucosa oral, 24% en la lengua, 8.8% en la encia y 3.7% en el labio. El tiempo de
duracion de la cirugia 699+- 211min y el sangrado transoperatorio 1074 +- 614ml,
fue mayor en el estudio de Hsing CY'® comparado con nuestro estudio 325ml y
300 minutos.

De manera importante resaltar que la complicacibn mas 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
determind medirla en base en lo porcentaje dehiscente de la circunferencia de
sutura del colgajo. De tal manera que si bien es la complicacion mas frecuente
esta es en su mayor proporcion 88% de los casos menor del 50% de la
circunferencia del colgajo.

Ademas el resultado funcional también se evalué solo en cuanto a lo descrito en el
expediente clinico lo que podria también ser una evaluacién 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 clinico, el tamafio de la muestra estudiada, el no
contemplar en el manejo de estos pacientes de manera rutinaria evaluar la calidad
funcional y estética de la reconstruccion asi como no tener una registro de las
complicaciones tardias de los colgajos que no son despreciables y su medicion en

nuestra unidad es subjetiva.
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CONCLUSION

La cirugia en cancer de la cavidad oral continua siendo el estdndar de control y en
algunos casos de curacion de la enfermedad y con los avances en cirugia
reconstructiva ofrece hoy en dia mejor calidad de vida en aquellos pacientes que
ameriten algun tipo de reconstruccion por tumores que afectan la encia, el trigono
retromolar, el piso de la boca y el labio, haciendo también mencién que cuando el
compromiso 6seo (mandibular) esta presente un alto nUmero de estos pacientes

necesitara un colgajo libre o pediculado.

Evidentemente en nuestra institucion se continua en la mayoria de los casos con
la reconstruccién con colgajos pediculados, los colgajos libres que se realizan son
los 6seos, la explicacion para esto es que el realizar colgajos libres vascularizados
exige mayor destreza quirdrgico en el manejo vascular asi como mayor tiempo
quirurgico, la demanda de pacientes que ameritan cirugia para realizar colgajos
libres, ademas en factor sociocultural y econdmico de nuestra poblacion es u otro

punto importante al realizar una reconstruccion.

Los resultados de la reconstruccién en nuestra unidad son de regulares a buenos
lo cual reafirma que en paises en vias de desarrollo los colgajos pediculados
continlan siendo una opcién valiosa para poder ofrecer reconstruccién de la
cavidad ora, posterior a cirugias ablativas extensas para control dela enfermedad.

Se debe insistir en la realizaciéon 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, asi como para poder medir objetivamente los resultados funcionales y

estéticos en los pacientes.
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ANEXOS

LA CAVIDAD ORAL Y SUBSITIOS

* Lip (upper and lower)

B Tongue (anterior 2/3%)

B Fioor of mouth
Gingiva (upper and lower)

B Buccal mucosa

I Retromolar trigone

) Hard palate

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 etapificacion TNM del cancer de la cavidad oral

Tumor primario(T)
Tx: el tumor primario no puede ser evaluado

TO: sin evidencia de tumor

Tis: carcinoma in situ

T1: tumor < de 2 cm de tamarfio

T2: tumor > de 2 cm y < de 4 cm de tamafio

T3: tumor > de 4cm de tamario

T4a: el tumor invade estructuras adyacentes(hueso cortical, musculos
profundos extrinsecos 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 craneo y la arteria caroétida.

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX: los ganglios regionales no pueden ser evaluados

NO: sin evidencia de ganglios regionales

N1: metastasis a un ganglio ipsilateral < 3 cm de didmetro
N2a: metastasis a un ganglio ipsilateral > 3cm y < 6 cm de didmetro

N2b: metastasis en mdultiples ganglios ipsilaterales, ninguno > 6 cm de
diametro
N2c: metastasis bilaterales o contralaterales, ninguno > 6 cm de diametro

N3: metastasis en uno o mas ganglios > 6cm de diametro

Metastasis a distancia (M)

MO: las metastasis a distancia no pueden ser evaluadas
M1: metéstasis a distancia

Etapa O Tis, NO, MO

Etapa | T1, NO, MO

Etapa Il T2, NO, MO

Etapa Il T3, NO, MO 0 T1-T3, N1, MO

Etapa IVA < T4a, NO — N2, MO 0 T1-T3, NO — N2, MO
Etapa IVB Cualquier T, N3, MO o T4b, cualquier N, MO
Etapa IVC Cualquier T, cualquier N, M1

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



Edad 59 afos
Sexo H: 19 H: 59.4%
M: 13 M: 40.6%

Comorbilidades

Diabetes mellitus 11 34.4%
Hipertension 13 40.6%
arterial
Obesidad 9 28.1%
Tabaquismo 22 68.8%
Insuficiencia renal 2 6.3%
Radioterapia 3 9.4%
preoperatoria
Albumina 3.36 DE
preoperatoria 0.5
Tamafio Media
4.3cm
Estadio clinico ECIII: ECIV 51.2%
18.7%
TABLA 1

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



HISTOLOGIA

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 clinico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611,
Hospital de Oncologia en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017.



LOCALIZACION 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
TABLA3

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



Frecuencia

Edad del paciente — Normal

Media = 59.25
Desviacion estandar= 17 991
M=732

2-—

0 =

20 40 G0 a0 100

Edad del paciente

Fuente: Archivo clinico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611,
Hospital de Oncologia 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

Sexo

O Mujer
B Hombre

Fuente: Archivo clinico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611,
Hospital de Oncologia 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

Diabetes Mellitus

Osi
Ena

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



Hipertensién Arterial

Frecuencia Porcentaje
Si 13 40.6
No 19 59.4
Total 32 100.0

Hipertension Arterial

Fuente: Archivo clinico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611,
Hospital de Oncologia 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

Insuficiencia Renal

Osi
Mo

Fuente: Archivo clinico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611,
Hospital de Oncologia 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

Obesidad

Hsi
Ena

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



Frecuencia Porcentaje

Si 22 68.8
No 10 31.3
Total 32 100.0

Tabaquismo

M=
CIMa

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



Frecuencia Porcentaje

Si 3 9.4
No 29 90.6
Total 32 100.0

Radioterapia Previa

W=
CHa

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



Frecuencia Porcentaje

Si 17 53.1
No 15 46.9
Total 32 100.0

Presentaron Dehiscencia

Hsi
CIHa

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



Frecuencia Porcentaje

Si 2 6.3
No 30 93.8
Total 32 100.0

Presentaron sangrado posquirurgico

M=
CMa

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



Presentaron Infeccion

Frecuencia Porcentaje
Si 9 28.1
No 23 71.9
Total 32 100.0

Presentaron Infeccidn

M=
Mo

Fuente: Archivo clinico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611,

Hospital de Oncologia en el periodo de 01 de marzo de 2010 hasta 01
de julio de 2016. Cd de México, México. 2017.



Frecuencia Porcentaje

Si 8 25.0
No 24 75.0
Total 32 100.0

Presentaron Seroma

Osi
Ena

Fuente: Archivo clinico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611,
Hospital de Oncologia 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

Presentaron Fistula

Osi
Ero

Fuente: Archivo clinico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611,
Hospital de Oncologia 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

Resultado Funcional

B Bueno
M R=gular
O ialo

Fuente: Archivo clinico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611,
Hospital de Oncologia 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

Resultado Estetico

BEuenc
B Regular
Cmale

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



Grado de Diferenciacion

Frecuencia Porcentaje

Bien Diferenciado 7 21.9

Moderadamente 16 50.0

Diferenciado

Pobremente Diferenciado 1 3.1

Total 24 75.0
Perdidos Sistema 8 25.0
Total 32 100.0

Grado de Diferenciacion

B Bien Diferenciado

O Moderadamerte
Diferencaco

[l Pobremerte Diferencado

Fuente: Archivo clinico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611,
Hospital de Oncologia 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
Oseo 5 15.6
Total 32 100.0

Tipo de Colgajo

Porcentaje

Pediculado Libre Oseo

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



Frecuencia | Porcentaje
Valido |Pectoral 21 65.6
Peroné 5 15.6
Karapandzic 1 3.1
Abb 4 12.5
Antebraquial 3.1
Total 32 100.0

Nombre de Colgajo

Porcentaje

Pectoral

Peroneo

Abb

Karapandzic Arntebraguial

Fuente: Archivo clinico de Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE 611,
Hospital de Oncologia 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

Grado de Trombosis que presentan los colgajos

=
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Distal Parcial Minguno

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



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
Histologia

Porcentaje

[ [3.13%] |

Epiclermoicde Melanoma Dermatofibrosarcoma Osteosarcoma

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



Localizacion del Tumor

Frecuencia Porcentaje

Valido |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

Localizacion del Tumor

Porcentaje

Pizo de la Boca Encia Inferior Trigono Lakio Inferior  Base de la Carrillo Comisura

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




Analisis de variables numéricas y categoricas

Sangrado
Edad del Albumina Tiempo de durante la Tamafio del
paciente Preoperatoria Cirugia cirugia Tumor
N Valido 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 2.8 300° 150% 6.0
Desviacion estandar 17.991 5211 86.412 178.370 1.9513
Rango 64 1.9 360 700 9.7
Minimo 22 2.6 120 100 3
Maximo 86 4.5 480 800 10.0

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

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




Porcentaje

Titulo

Albumina Preoperatoria

Media = 3.36
Desviacion estandar= 521
15.07 M=232
12.5=
10.07
7.5
5.0
2.5

2.5 3.0 35 4.0 4.5 3.0

Albumina Preoperatoria

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



Frecuencia

Tiempo de Cirugia

Media = 28872
Desviacion estandar= 86.412
=32

300

Tiempo de Cirugia

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



Frecuencia

Sangrado durante la cirugia

Media = 33312
Desviacion estandar= 17837
=32

4=

- -1 Al
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200 400 &40 a0 1000
Sangrado durante la cirugi

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



Frecuencia

Tamarno del Tumor

Media = 4.35
Desviacion estandar= 1 951
=32

e

2.—

A0 20 4.0 6.0 5.0

Tamafo del Tumor

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



C.-Y. Hsing et al /Oral Oncology 47 { 2011) 523-527 523

Table 1
Descriptive and bivariate analyses of oral cavity cancer patients who underwent free flap or PMMF reconstruction
Variables Tatal no. of patients (¥ in column) Mo of patients (%) P value
Free flap group (n = 186) FNIMF group (n=305)

Age (yr) 02a0
<5l years 245 (49.9%) 00 (40.4%) 146 (59.6%)
»= 50 years 246 (50.1%) BT (35.4%) 159 (64.6%)

Gender oz4t
Female 11 (22%) B (T2.T%) 3(273%)
Male 480 (97 8%) 178 (37.1%) 3032 (629%)

Primary mumor sites (001
Lp 18 (3.7%) 17 (94.4%) 1(5.6%)
Gum 43 (BEX) 15 (34.9%) 28 (65.1%)
Aoor of mouth 13 (26%) 7 (53.8%) 6 (46.2%)
Tongue 121 (24.6%) 35 (284%) BE (71.1%)
Buccal 274 (55.8%) 101 {36.9%) 173 (631%)
Palate 12 (24%) 7 (58.1%) 5{41.7%]
Retromolar trigone 10 (106 A (4] b (6rK)

Stage 0684
1 13 (26%) 3(23.1%) 10 (T6.9%)
1 37 (75%) 14 (37.8%) 23 (62.2%)
m 62 (126%) 2 (35.5%) 40 (64.5%)
M 379 (77 x%) 147 (3IB8X) 233 (61.2%)

T stage 0621
T 109 (223%) 46 (42.2%) 63 (578%)
T2 255 (51 .9%) 90 (353%) 165 (64.7%)
T3 95 (193%) 38 (400 57 (60.0%)
T4 32 (65%) 12(375%) 20 (625%)

(Operation duraton (001
<730 min 303 (621%) 53 (175%) 250 (82 5%)
>=7 20 min 185 (32.9%) 132 (T1.4%) 53 (286X)

Surgical margin 0194
Negative 430 (B7.6%) 168 {39.1%) 262 (60.9%)
Positive 61 { 124%) 18 (205%) 43 (70.5%)

Aagp necrosis 0266
No 464 (94 5%) 179 (386%) 285 (61.4%)
Yex 27 (55%) 7 (25.9%) 20 (T41%)

Surgical sire infection 0430
No 325 (66.4%) 128 (393%) 198 (60.7%)
Yoz 165 (33 .6%) 58 (35.2%) 107 (B4BX)

Diabe tes melitus 0875
Mo 463 (94.3%) 175 (37.8%) 288 (622%)
Yax 28 (5.7%) 11 (393%) 17 (60.7X)

Abbreviation: PMME, pectoralis major myoscutaneous flap.
" Fishers exact test.

1. Hsing CY, et al. Comparison between free flap and pectoralis major
pedicled flap for reconstruction in oral cavity cancer patients — A

quality of life analysis. Oral Oncology 2011; 47 (1) 522-527.



Carta de consentimiento informado

Al tratarse de un estudio de disefio observacional, no experimental y de acuerdo a la
ley general de salud en materia de investigacion publicada el 06 de enero de 1987
y reformada DOF 02-04-2014 que considera un estudio sin riesgo (revision de
expedientes) por lo que sélo se determina por el investigador (es) el uso de
identificadores y la confidencialidad de los datos de la pacientes sujetos de
estudio. En el andlisis del protocolo sigue y cumple los criterios de validez
cientifica, epidemioldgica, social y ética todo ello con base en los fundamentos de
las Pautas éticas internacionales de CIOMS publicadas en 2002, Informe Belmont,

Cddigo de Nuremberg y Declaracion de Helsinki.

Por tanto no requiere carta de consentimiento informado.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo: Experiencia en el uso de colgajos libres o pediculados en cirugia oncolégicay
reconstructiva en tumores de la cavidad oral, en el Hospital de Oncologia, Centro Médico
Nacional Siglo XXI. De Enero 2010 a Julio de 2016.

Fecha:

Nombre: No de Afiliacion:

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE:

Edad: anos

Sexo: Hombre ( ) Mujer ( )

Diabetes Mellitus SI() NO ()

Hipertension 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 miocutaneo pediculado especificar:
( ) Colgajo libre especificar:
( ) Colgajo oseo especificar:
( ) Colgajo Mixto especificar:

Tiempo Quirurgico horas

Sangrado transoperatorio mililitros

Complicaciones postquirurgicas: trombosis de colgajo: distal ( ) parcial( ) total ( )

Sangrado ()
Dehiscencia ( )

Hematoma: ( ) Seroma: ( )
Infeccion () fistula: ( )
Resultado funcional bueno( ) Regular( ) Malo()
Resultado estético bueno( ) Regular( ) Malo()
Complicaciones sistémicas Especificar:
CARACERISTICAS DEL TUMOR
Histologia Especificar:
Localizacion Especificar:

Tamano Especificar: cm
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