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IV. RESUMEN

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON RECONSTRUCCION
MICROQUIRURGICA DE DEFECTOS DE MAXILA Y MANDIBULA EN EL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.

MATERIAL Y METODOS: Estudio comparativo, observacional, transversal y
ambispectivo que evaluo la calidad de vida de la reconstruccion con colgajos 6éseos
microquirargicos (COM) vs placas y tornillos (PyT) de defectos de maxila y
mandibula por tumor mediante la escala UW-QoL-R4. El analisis estadistico se
realizd en IBM-SPSS. A las variables cualitativas se calcularon frecuencias y
porcentajes, a las cuantitativas con distribucion normal se calculé6 media y
desviacion estandar, y con distribucion libre mediana y rango intercuartilar.
Comparamos los grupos con prueba exacta de Fisher. A los puntajes de la
UW-QoL-R4 se les aplicdé prueba de Shapiro y se compararon con U de Mann-
Whitney.

RESULTADOS: Incluimos 10 hombres y 10 mujeres. Edad promedio: 39.9 afios
(x17.3). La mandibula del cuerpo-céndilo fue la mas comprometida (30%), todos por
tumores benignos. 15 reconstrucciones fueron con PyT (75%) y 5 con COM de
peroné (25%). Seguimiento posoperatorio >18 meses en 65%. La media del puntaje
total (PT) de la UW-QoL-R4 del grupo de COM fue mayor (1170+25.8) vs el de PyT
(1082.33+53.3), diferencia promedio: 88 puntos. Al comparar el PT con U de Mann-

Whitney hallamos diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).

CONCLUSIONES: La reconstruccion de maxila y mandibula con COM ofrece mejor
calidad de vida a mediano plazo vs las PyT, y debe considerarse como mejor opcion

en defectos >5 cm.

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, Reconstruccion maxilar y mandibular,

Colgajos 6seos, Placas y tornillos.



V. ABSTRACT

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH MICRO-SURGICAL RECONSTRUCTION
OF MAXILLA AND MANDIBLE DEFECTS IN THE NATIONAL MEDICAL CENTER
“LA RAZA”

MATERIAL AND METHODS: A comparative, observational, cross-sectional,
ambispective study that evaluated the quality of life with reconstruction using
microsurgical bone flaps (MBF) vs plates and screws (PaS) of maxilla and mandible
defects secondary to tumor using the UW-QoL-R4 scale. The statistical analysis was
performed in IBM-SPSS Software. In qualitative variables frequencies and
percentages were calculated, to the quantitative variables with normal distribution,
mean and standard deviation were calculated, and with a free distribution median
and interquartile range were calculated. Compared the groups with Fisher's exact
test. The scores of the UW-QoL-R4 were evaluated with Shapiro test and compared

the groups with the Mann-Whitney U test.

RESULTS: We included 10 men and 10 women. Average age: 39.9 years (£ 17.3).
The mandible of the body-condyle was the most compromised (30%), all due to
benign tumors. 15 reconstructions were with PaS (75%) and 5 with fibular MBF
(25%). Postoperative follow-up > 18 months in 65% of patients. The mean of the
total score (TS) of the UW-QoL-R4 of the MBF group was higher (1170+25.8) vs that
of PaS (1082.33 + 53.3), average difference: 88 points. Comparing the TS with the

Mann-Whitney U test, we found a statistically significant difference (p <0.05).

CONCLUSIONS: The reconstruction of maxilla and mandible with MBF offers better
guality of life in the medium-term vs the PaS and should be considered as the best

option in defects > 5 cm.

KEY WORDS: Quality of life, Maxilla and mandible reconstruction, Bone flaps,

Plates and screws.



VI. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La reconstruccién 6sea maxilar y mandibular ha sido un reto reconstructivo. Las
técnicas reconstructivas han evolucionado en la historia, siempre buscando sustituir
el hueso de forma cada vez mas eficiente y efectiva. Para tal fin desde hace mas de
un siglo se han usado injertos 6seos, el primero en realizarlo para mandibula fue el
aleméan Sykoff a finales del siglo XIX. Hasta finales de 1970 estos eran fijados con
alambres a menudo con fijacién intermaxilar por largos periodos.! Cuando los
defectos eran suficientemente grandes, y habia infeccion o radiacion del lecho, los
resultados comenzaron a ser poco predecible, entonces resurgieron los colgajos
0seos pediculados y pre laminados que ya se habian descrito previamente a la par
de los injertos desde fines del siglo XIX, pero fueron progresivamente superados
por los colgajos microquirtrgicos de hueso.>® En los 70°s Ostrup, Fredrickson,
Weiland, Berggren, Taylor y Wood explicaron la importancia del hueso
vascularizado para la reparacion de defectos 6seos.? La primera descripcion de un
colgajo libre 6seo exitoso fue por Taylor en 1975, quien utilizé un colgajo de peroné
para la reconstruccion de la tibia contralateral.°> Desde entonces se han identificado
cerca de 52 colgajos 6seos provenientes de 27 huesos diferentes.? En 1983 Soutar
et al. reportd el uso del colgajo radial de hueso microquirdrgico para mandibula; y
en 1983 Teot el al describiod la reconstruccion de mandibula con colgajo escapular
con hueso microquirargico, en los 80°s el colgajo de cresta iliaca fue el principal
colgajo microquirlrgico utilizado para mandibula.? En 1989 Hidalgo adapt6 el
peroné para defectos de mandibula y desde entonces se ha convertido en el colgajo
mas popular y “Gold estandar” para reconstruccion mandibular.®” Los colgajos
0seos microquirdargicos para maxila y mandibula mas utilizados y reportados en la

mayoria de series son el peroné, cresta iliaca®, escapular® y radial del antebrazo.”°

Por otro lado, probablemente el primer cirujano en utilizar material de osteosintesis
en hueso con tornillos fue Hansmann en 1886, pero fue abandonado varios afios

por la alta frecuencia de infecciones; con el uso de antibiéticos progresivamente



renacieron las técnicas con material de osteosintesis (placas y tornillos), y fue Luhr
en 1967 quien introdujo este principio en el area maxilofacial. A partir de ese
momento, las placas de reconstruccion evolucionaron y fue Spiessl, en 1976, quien
reportd por primera vez el uso de placas de metal para un defecto mandibular
después de una cirugia ablativa.! Estas se han utilizado ampliamente para fracturas
de macizo facial y reconstruccion de defectos de maxila y mandibula acompafadas
0 no de un colgajo o injerto de hueso.

Los defectos 6seos de maxila y mandibula que requieren ser reconstruidos son
secundarios a una variedad de condiciones: cancer oral, tumores benignos (como
ameloblastoma) y malignos, osteoradionecrosis, trauma, osteomielitis vy
osteonecrosis relacionada a bifosfonatos.® La reconstruccion es mas frecuente
secundaria a tumores que comprometen el hueso. De estos ultimos los que se
originan en el propio hueso, en la mucosa de la cavidad bucal, en glandulas salivales
mayores (submaxilar o sublingual) o glandulas salivales menores pueden afectar y

requerir reseccion mandibular o maxilar.

Los tumores maxilares y mandibulares son muy diversos y su clasificacion es
amplia, de ahi, que tener una epidemiologia precisa es una tarea complicada.'! En
caso de Japon solo se han realizado el recuento de casos en 1986 y en el 2002 sin
obtener una estadistica satisfactoria respecto a tumores maxilares vy
mandibulares.'? En caso particular de Espafia, también se realizé un andlisis de los
casos reportados en la literatura de su pais acerca de tumores de maxilar y
mandibula, registrandose 396 casos con una edad promedio de 30.24 afios con
mayor dominancia de localizacién en el maxilar (54.5%), siendo mas prevalente en
hombres (57.9%).2 Hablando del continente americano, un estudio en Brasil revisé
los expedientes del laboratorio de patologia de la Universidad Federal Minas Gerais,
como resultado se identificaron 340 tumores ontogénicos con una edad media de
los pacientes de 25.5 afios y una mayor afectacion a la mandibula (65.5%).* En

caso de Cuba se observé una epidemiologia similar a la observada en Espafia.®



Segun Gallegos y Martinez de México en una revision de 1995 al 2005 en pacientes
gue requirieron colgajos microquirdrgicos en el centro Médico Nacional Siglo XXI
del IMSS las causas mas frecuentes de reseccion mandibular fueron carcinoma de
la cavidad bucal (encia y piso de boca) en 28.3%, ameloblastoma en 21.7%, y
mixomas en 8.2%. La causa mas comun de cirugia en esta serie que requirié

reconstruccion maxilo-mandibular fue el carcinoma de celular escamosas.®

La mandibula juega un rol importante en la via aérea, soporte de la lengua, denticion
y los musculos del piso de la boca permitiendo la masticacion, articulacion,
deglucion, respiracion y define el contorno del tercio medio facial. La interrupcion de
la continuidad, por tanto, produce deformidades cosméticas y funcionales.!’ La
pérdida de la integridad mandibular puede comprometer la via aérea, dificultar el
habla, la competencia oral, la masticacion y deglucion, y generar deformidades
debido a la pérdida del contorno facial.*® En el caso de la afectacion maxilar se
puede comprometer la dimension de la cara (altura, ancho y proyeccion), la
separacion de la cavidad oral y nasal del complejo sinunasal, asi como el soporte al
globo ocular.*® Adicionalmente, a cada uno se pueden asociar defectos de tejidos
blandos adyacentes por ejemplo de lengua, mucosa o piel que son igual de
importantes, por lo tanto, el objetivo de la reconstruccién de maxila y mandibular es
evitar los problemas funcionales y estéticos enumerados anteriormente

reconstruyendo tanto el hueso como los tejidos blandos.*°

No hay consenso para en un sistema de clasificacion ideal para el defecto resultante
tras una reseccion de tumor. En el caso de la mandibula, una muy utilizada es la de
Brown et al que usa cuatro clases: | lateral, Il hemimandibulectomia, 1ll anterior, 1V
extenso, con la adicion de “c” si hay defecto del céndilo, la cual promueve que
conforme se incrementa la clase se aumenta el defecto y complejidad de este. Esta
apoya en la comparaciéon de las diferentes modalidades reconstructivas, pero no

incorpora todas las variables para el proceso reconstructivo.?



Schutz et al. realiz6 una clasificacion de defectos de mandibula basado en orden
ascendente en complejidad de reconstruccion y la disponibilidad vascular receptora
como elementos para la eleccion del colgajo y creo un algoritmo para la
reconstruccién microquirurgica: tipo 1 es un defecto dentoalveolar unilateral, el tipo
2 defecto unilateral dentoalveolar méas alla del angulo, la tipo 3 defecto dentoalveolar
bilateral sin compromiso mas alla del &ngulo, la tipo 4 defecto dentoalveolar bilateral
con compromiso mas allad del angulo, cada tipo se puede subdividir si hay
disponibilidad vascular ipsilateral (A) o no (B), en la tipo 2 y 4 se puede agregar una

c¢” en caso de compromiso del condilo (Figura 1).%8

En el caso de defectos de maxila Cordeiro y Santa Maria crearon un algoritmo util
para la reconstruccion que toma en cuenta las 6 caras del hueso maxilar: piso de
orbita arriba, la mejilla anterior y lateral, la cavidad nasal medial, la base del craneo
posterior, y la cavidad oral inferior. De acuerdo a este algoritmo los defectos tipo |
(defectos limitados a la cara anterior y medial, sin compromiso del paladar) se
pueden reconstruir con colgajos fasciocutaneos; los defectos tipo Il (maxilectomia
subtotal, reseccion de las 5 paredes inferiores pero no del piso de la Orbita) se puede
reconstruir con un colgajo osteofasciocutaneo para estabilizar el paladar y dar
soporte para implantes dentales; en la tipo llla (maxilectomia total con preservacion
del contenido de la orbita) la reconstruccion es compleja, ya que requiere varias
islas, puede realizarse con un colgajo osteofasciocutdneo buscando reconstruir
ademas el piso de la érbita. En la tipo IlIb (maxilectomia total con exenteracion del
contenido de la orbital) se puede realizar con un colgajo voluminosos con multiples
islas buscando obliterar la 6érbita; y en la tipo IV (orbitomaxilectomia con
preservacion del paladar con exposicion de duramadre y encéfalo), se puede
realizar un colgajo con multiples islas evitando dejar la posibilidad de comunicacion

hacia el encéfalo.®



Algoritmo para eleccién del colgajo libre para defectos de mandibula

Tipa 1 ihow Tipo 3 s
i Bilateral Dentoalveolar
Unilateral Dentoalveolar e Bilateral Dentoalveolar
y rama y rama
A B A B A B
I I I | [ T ] Toda la longitud
DCIA DCIA + VG Compromiso Compromiso de FOSCo
o 0 condilar condilar FOSC Colgajos multiples
FOSC FOSC T
| 1 [ 1
Si: Ac No: A Si: Bc No: B
I [ I I
FOSC FOSC
FOSC (o} FOSC ]
DCIA DCIA+VG

Figura 1. Traduccion al espafiol del algoritmo de Schultz et al para la clasificacion
de defectos de mandibula y la reparacion microquirdrgica. A: vaso ipsilateral viable;
B: vaso ipsilateral no viable; c: compromiso del condilo, DCIA: siglas en ingles de
arteria iliaca circunfleja profunda (colgajo de cresta iliaca); FOSC: siglas en ingles
de colgajo de peroné osteseptocutaneo; VG: siglas en ingles de injerto de vena.
Tomado de: Schultz BD, Sosin M, Nam A, Mohan R, Zhang P, Khalifian S, et al.
Classification of mandible defects and algorithm for microvascular reconstruction.
Plast Reconstr Surg. 2015;135(4):743e—754e.

En forma general la reconstruccion ésea microquirdrgica esta indicada en defectos
de hueso amplios de mas de 6 cm, en el caso de la mandibula el tamafio del defecto
critico es 5 cm; los expertos recomiendan que en defectos de menos de 5 cmy solo
si el tejido circundante esta bien vascularizado podria realizarse un injerto
6se0.172021 En defectos de mas de 5 cm se recomienda realizar reconstruccion

microquirdrgica, para esto el colgajo ideal es el de peroné ya que permite
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osteotomias y puede ser adaptado facilmente.'® En defectos por lesiones benignas
se ha establecido que en defectos de 5 cm o mas se requiere este tipo de
reconstruccion.?? En el caso particular de reconstruccion maxilar puede requerirse
la reconstruccién tridimensional con colgajos fasciocutdneos u osteocutdneos

dependiendo del defecto tridimensional y no del tamafio del defecto.*®

El tiempo de la reconstruccién ideal es inmediata.?*?4 El problema del retardo en la
reconstruccién es una contraccion cicatricial importante y desplazamiento posterior
de los tejidos blandos peri orales, faciales y especialmente del mentén, que
posteriormente tiene que ser sustituido por una isla del colgajo que da como
resultado un color de piel diferente que puede afectar negativamente el resultado.
En el caso particular de la mandibular puede haber congelamiento de la articulacion
temporomandibular y fibrosis de los musculos de masticacion por la falta de
movimiento. Si esto pasa, realmente no se le puede ofrecer una reconstruccion

funcional, aun con la mejor reconstruccion de hueso y tejidos blandos posible.?*

Las técnicas de reconstruccion mandibular han evolucionado, enfocados a mejorar
los resultados estéticos y funcionales; por lo que existe una amplia variedad de
técnicas reconstructivas.'® Se han descrito: solo placas de reconstruccion, placas +
injerto de hueso, colgajos fasciocutaneos y colgajos 6seos micro-quirdrgicos tanto
libres como pediculados. La cirugia es realizada en colaboracion de
otorrinolaringdlogos, maxilofaciales y plasticos dependiendo de la severidad de la
etiologia.?® La reconstrucciéon con colgajos microquirtrgicos de hueso son la mejor
modalidad si se desea maximizar el resultado estético y funcional.?®> Cuando se
compara los colgajos 6seos microquirdargicos con los injertos de hueso, los primeros
presentan unién mas temprana y mayor integridad biomecénica, asi como mejor
resistencia a la resorcion y efecto desvitalizante de un lecho infectado o radiado.? A
pesar de existir multiples técnicas y las ventajas que ofrece cada una, aun existen
dificultades principalmente en el habla, deglucion, masticacién, rehabilitacién oral,

nutricion, funcién del hombro y apariencia.?®
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Las modalidades de reconstruccién mejor descritas son:

Colgajo microquirargico sin hueso (fasciocutaneos): Para casos bien elegidos
de defectos de mandibula con grandes pérdidas de volumen de tejido blando, este
tipo de reconstruccién son una opcion. En ausencia de una fijacién rigida en este
tipo de reconstruccion, el resto de mandibula puede traccionar hacia el lado no
afectado, sin embargo, esto no suele tener consecuencia funcional en términos de

apariencia, masticacion y deglucion.

Placas de reconstruccion: Son generalmente de titanio y se utlizan con la
finalidad de unir mediante un puente los bordes del defecto de hueso, estabilizando
los segmentos, y manteniendo la oclusién y contorno facial.! Los pacientes
edéntulos en defectos laterales que son pobres candidatos para colgajos
microquirdrgicos 0seos y pueden ser reconstruido con placas y colgajos
fasciocutaneos. La tasa de falla con la placa de fijacion (aflojamiento, ruptura),
exposicion, y otras complicaciones ha sido alta (50-80%). 10 27 La tasa de extrusion
se reduce cuando se realiza sobre una reconstruccion de tejidos blandos. Los
pacientes dentulos son pobres candidatos a placas y tornillos debido a las fuerzas
de masticacion, ya que ante la falta de continuidad ésea, esto lleva invariablemente
a aflojamiento; ademas la rehabilitacién con prétesis dentales es imposible.° Estos
dispositivos que intentan reemplazar el tejido oseo o para fijar injertos no son aun
eficientes completamente, se pueden exponer, causando infeccion en el area, y en
otros casos, resorcién en el sitio de colocacion de tornillos, y terminando en la
inestabilidad del dispositivo.?® Ademas se pueden torcer, aflojar o romper por lo que
el uso de estos dispositivos no es una solucion definitiva. Ademas no es compatible
con implantes dentales, y se puede favorecer su exposicion si el paciente se somete
a radioterapia.?® Por lo que no se recomienda que un paciente sea reconstruido con

placas de osteosintesis solas.?®
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Hay varias complicaciones descritas asociadas al uso de esta técnica: infeccion,
exposicion, ruptura de la placa, correccién inadecuada del contorno, e incluso
fistulas. 127-2% Estudios han reportado una incidencia de 2.9 a 10.7% de fracturas de
la placa, 20-48% de exposicion de la placa especialmente cuando se realiza
radioterapia.! El tamafio y sitio del defecto, la cantidad de tejido resecado, el uso de
radioterapia y el prondstico de la enfermedad son factores importantes para las

complicaciones.?®

A pesar de estas desventajas, tienen indicaciones como: Unico medio para la
estabilizacion de los fragmentos, que no se pueda realizar un colgajo
microquirargico por condiciones del paciente, o por ausencia del sistema vascular
que permita las micro anastomosis, con un buen resultado funcional y estético. 7
Algunos autores prefieren la reconstruccion inicial de esta manera y la secundaria

un afio después.®

Placa de reconstruccion con injerto de hueso: Es una buena opcion reconstruc-
tiva en caso de defectos laterales pequefios secundarios a etiologia no oncolégica
gue no ha recibido o no requiere radiacion.'® Es indispensable una cantidad y
calidad adecuada de tejido blando alrededor,*° en cuyo defecto puede requerir de
colgajos para cobertura. 117 Algunos estudios sugieren que en defectos de hasta 9
cm por patologias no oncolégicas se pueden reconstruir con injertos 0seos. Sin
embargo la brecha actual limite establecida es de 5 cm,? por lo que solo son buena

opciodn para defectos no mayores de 5 cm.

Colgajo oseo microquirurgico: Es la reconstruccion ideal y de eleccion para

mandibular. Para la planeacion del colgajo se deben considerar:
- Tamafo del defecto 6seo: si son mayores de 12 a 15 cm el peroné es el de

eleccion. En defectos menores hay otras opciones disponibles: Radial de antebrazo,

escapular y de cresta iliaca.
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- Tamano del defecto de tejido blando: los defectos grandes pueden necesitar una
isla cutdnea muy grande, los que mejor satisfacen esta demanda son el de escapula
y el radial de antebrazo.

- Del sitio donador/receptor: morbilidad del sitio, longitud del pediculo del colgajo
gue se necesita, disponibilidad del vaso receptor, calidad del hueso, dificultades
para la diseccion,?? preferencias del cirujano,! e Incluso de acuerdo a preferencias

del paciente.

Aunque la reconstruccion se puede hacer de diferentes sitios donadores, la mayoria
de las reconstrucciones de hueso se realizan de peroné y cresta iliaca. El peroné
ha sido utilizado para reconstruccion del arco mandibular y maxila, mientras que el
de cresta iliaca ha sido de eleccion para defectos de maxila y parciales de

mandibula.®

Reconstruccion microquirargica de maxilay mandibula: A pesar de que existen
diferentes métodos para la reconstruccion como son injertos 6seos, colgajos
pediculados, o simplemente placas, el Gold estandar son los colgajos
osteocutaneos libres, fijados en fase inicial con placas de titanio que pueden ser o

no removidas después.?®

El colgajo mas popular para reconstruccion de maxila y mandibula es el proveniente
del peroné,'®2627 aunque hay otras opciones como el de cresta iliaca, radial del
antebrazo y escapular.’?226 Un argumento comln para el uso de colgajos
microquirdrgicos es la intencién de colocar implantes dentales, sin embargo en la
practica pocos pacientes se rehabilitan con implantes dentales posterior a la
reconstruccion.?’En este Ultimo caso el punto mas critico si se desean colocar
implantes es la altura del hueso,'° y como regla general es necesario 5-5.7 x 10 mm
de hueso para la colocacién de cada prétesis dental.?? El colgajo que otorga mayor

grosor de hueso es el de cresta iliaca, sin embargo por la morbilidad de sitio donador
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se deja como segunda opcion, asi el colgajo de peroné es suficiente incluso para la
colocacion de implantes dentales. El que otorga menor cantidad de hueso es el
radial de antebrazo, con el cual es muy dificil la integracion del implante dental; el
colgajo escapular otorga una cantidad variable por lo que solo se reserva cuando
se requieren islas grandes de piel independientes.??

Desventajas de la reconstruccién microquirdrgica: Las principales desventajas
son por morbilidad del sitio donador y la anatomia quirtrgica del colgajo que
dificultan técnicamente su uso, ademas de larga estancia hospitalaria, que pueden
requerir intubacion prolongada, estancia en la unidad de cuidados intensivos, con la

alta demanda de recursos que esto puede significar para el hospital.”821

En el caso del colgajo de peroné se ha reportado retraso en la cicatrizacion,
disturbios motores con debilidad en dorsiflexion en 7% debido a dafio del nervio
peroneo, alteraciones en la marcha que, aunque son raras pueden ser
potencialmente serias. Estudios sugieren que a 8 afios 24% de los paciente
presentan alguna dificultad para la marcha y 34% no pueden correr.?® Otra es que
a veces no se alcanza la altura suficiente para la aplicacion de implantes y requiere

modificaciones de la técnica como en doble barra para lograrlo.®

En el caso del colgajo de cresta iliaca se ha reportado lesion del nervio cutaneo
femoral lateral y del ilioinguinal, hernias de un 3-9% de casos debido a la diseccion
extensa, y puede haber dolor y debilidad del miembro pélvico que puede terminar
en alteraciones de la marcha.” Ademas de que se obtiene un pediculo muy corto y
una isla cutanea poco confiable.®’ Debido a que tienen pocas perforantes las

osteotomias son dificiles y no muy confiables.8
En el caso del colgajo radial de antebrazo osteocutaneo existen problemas como

retardo en la cicatrizacion en el area donadora en 30-50% de casos, intolerancia al

frio de un 0-27%, neuroma de la rama sensitiva del radial de un 2 a 10%, disminucién
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de la fuerza, limitacion del movimiento de la mufieca y la complicacibn méas grave
es la fractura del radio.” Otra desventaja es que el hueso que se puede tomar es
delgado y con falta de perforantes segmentarias, limitando las osteotomias.®

En el caso del colgajo escapular se ha descrito que la mitad de los pacientes pueden
tener limitacién del hombro a la abduccién y rotacion externa, debido a la diseccién
del musculo redondo mayor y menor, y a veces mas limitante si se asocia a lesion

del nervio accesorio.’

Complicaciones en el area receptora: Estas pueden dividirse en complicaciones
quirdrgicas (aquellas que ocurren en el sitio donador o receptor) que incluyen:
dehiscencia, infeccion, fistulas, hematoma, congestion venosa, trombosis, necrosis
parcial o total; y médicas (aquellas que se presentan en drganos o sitios alejados

del sitio quirdrgico). Los factores de riesgo para complicaciones son:

Radiacion: Aunque la tasa de éxito es comparable entre un sitio radiado y otro no
radiado, la incidencia de complicaciones es mas alta. Esta bien documentado que
la radioterapia tiene efectos dafinos en los tejidos locales y la vasculatura. Puede
tener tasas altas de fistula orocutanea o faringocutanea a menudo cuando se utilizan
colgajos microquirtrgicos.3! En paciente que recibieron radioterapia para canceres
de cabeza y cuello especialmente cuando la dosis es mayor de 60 Gy, es mejor

utilizar vasos fuera del campo radiado para reducir el riesgo de complicaciones.?*

Anemia: El adecuado flujo sanguineo y aporte de oxigeno al colgajo es primordial
para la viabilidad y éxito. Estudios sefialan que niveles de Hemoglobina por debajo
de 11g/dL estan asociados con incremento en la estancia hospitalaria y pobres
resultados en la reconstruccién microquirdrgica de cabeza y cuello. Otros estudios
por ejemplo el de Nelson et al, encontraron que la anemia no se asoci6 con un riesgo
mas alto de complicaciones relacionadas con la cirugia, pero si con una mas alta

incidencia de complicaciones médicas en la cohorte con hemoglobina menor de

16



10 g/dL. Entonces, un abordaje con juicio para optimizar los niveles de hemoglobina
es importante para mejorar la recuperacién posoperatoria en la reconstruccién de
cabeza y cuello. Se recomienda mantener un nivel de hemoglobina arriba de

10 g/dL en el posoperatorio.3!

Hipoalbuminemia: La concentracion sérica de albumina posoperatoria menor de
3 g/dL se asoci6 con incremento de las complicaciones y resultados clinicos mas
pobres. Por lo tanto, mantener niveles 6ptimos de albumina en el posoperatorio por
medio de mediciones periddicas y suplementacion nutricional agresiva puede

ayudar a evitar complicaciones.3!

Duracion de la cirugia: Varios factores pueden influir en el tiempo de cirugia como
complejidad del procedimiento, experiencia del cirujano, dificultad de la
anastomosis. Pero en este sentido parece ser que el tiempo de isquemia sea un
mejor predictor del resultado del colgajo. Aunque es dificil estimar que es lo que
prolonga la cirugia en un estudio retrospectivo, existe relacion entre el tiempo
prolongado de la cirugia y el incremento de la tasa de complicaciones. Wong et al
encontré que tiempo operatorio de 10,4 hrs o0 mas aumentaba al doble el riesgo de
complicaciones posoperatorias. Procter et al demostré una relacion directa entre el
tiempo de cirugia y complicaciones infecciosas. Entonces se recomienda 2 equipos

quirtrgicos y un entrenamiento quirargico para disminuir el tiempo de cirugia.3!

El manejo de liquidos transoperatorio: EI manejo 6ptimo de liquidos es aun
ampliamente debatido, asi una baja tasa por kilogramo de liquidos podria afectar la
microcirculacion y podria empeorar la capacidad de supervivencia del colgajo libre.
Por otro lado, la sobrecarga de liquidos podria llevar a edema de tejidos y tener
efectos negativos. Por lo tanto, hay una asociacion entre la resucitacion de liquidos
en los extremos bajo y alto con complicaciones. Se sabe que no se debe exceder

los 7 L intraoperatoriamente o 130 mL/kg. EI manejo peri operatorio de liquidos
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juega un rol importante, un agresivo aporte de liquidos es un predictor independiente

de complicaciones después de la reconstruccion de cabeza y cuello.3!

Evaluacion de los resultados de la reconstruccién: Histéricamente se ha puesto
mas atencion en el tipo de tumor y respuesta al tratamiento medida por el control
local o supervivencia del paciente, y se ha puesto menos atencién en el bienestar
psicosocial y en qué medida el individuo puede reincorporarse a sus actividades
diarias,3334 por ello es importante establecer una valoracién del resultado funcional
en el habla, deglucién, apariencia y sobre todo la calidad de la vida cuando se evalla

la reconstruccion.

La valoracion de la calidad de vida basicamente abarca 4 areas: funcion, estado
psicologico, interaccion social, y percepcion personal; y basicamente se puede
evaluar al paciente de 3 formas: entrevista abierta, entrevista semiestructurada y

cuestionarios.®®

Hay numerosos instrumentos clinicos disponible para este fin. La deglucion puede
ser valorada de forma objetiva mediante un trago de vario o evaluacion endoscopica
funcional o por instrumentos de encuesta tales como el “MD Anderson Dysphagia
Inventory” (MDADI), u otros que evalian mdultiples aspectos como la encuesta
Americana de calidad de vida “University of Washington Quality of Life Head and
Neck questionnaire 4 revision (UW-QoL-R4)3® o las occidentales “European
Organization for Research and Treatment of Cancer questionnaires (EORTC QLQ-
C30 version 3.0 y EORTC QLQ-H&N35)".2’

La escala UW-QoL-R4 es la ultima *° y mas comlUnmente utilizada para valorar el
resultado de los pacientes.®®> Ademas tiene muchas ventajas: es bien validada,
concisa, practica y se correlaciona bien con otros instrumentos.®” Consta de 12
categorias y fue disefiada para describir disfunciones importantes de la vida diaria

o limitaciones de las que los pacientes se quejan como parte de tener cancer de
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cabezay cuello o los efectos del tratamiento. Los 12 dominios son dolor, apariencia,
actividad, recreacién, masticacion, deglucion, habla, discapacidad del hombro,
gusto, saliva, estado de animo y ansiedad. Cada uno de estos dominios tiene entre
tres y cinco opciones posibles, al nivel més alto o a la funcion "normal” se le asignan
100 puntos, mientras que el nivel mas bajo o la mayor disfuncion obtienen 0 puntos,
y los doce dominios contribuyen por igual al puntaje final que sumados dan 1200
puntos,?® asi en la categoria de 5 opciones los puntajes serian 100, 80, 60, 40 y 20,
en la de 4 opciones 100, 75, 50, 25, y en la de 3 opciones 100, 60 y 30.3% Esta
escala ha sido ampliamente usada en cancer de cabeza y cuello; y aunque se
describi6 en ingles ya ha sido validado en su version en espafiol.?® Es facilmente
aplicable, aceptada, confiable y valida en pacientes con cancer de cabezay cuello,
pero también se puede utilizar para la valoracion de pacientes sometidos a
reseccion de otros tumores de maxila y mandibula no oncolégicos cambiando la
palabra original “cancer” por “reconstruccion mandibular” en el estado de animo,
ansiedad y preguntas generales, ya que aunque fue disefiada para pacientes con
cancer, la mayoria de los dominios de contenido son relevantes tanto para pacientes
con lesiones benignas como malignas que requieren reconstruccion mandibular.3°
Para valorar el sitio donador se puede realizar un cuestionario agregado a la UW-
QoL-R4 disefiado por Wang y Cols donde se abordan dolor, apariencia, funcion,
estado de animo, ansiedad por el sitio donador, y pregunta cual de ellos ha sido mas

importante; la calificacion es igual de 0-100, donde 100 es el nivel méas alto.*°

Resultados de diferentes series utilizando la encuesta UW-QoL-R4: casi todos
los estudios evallan de forma aislada el resultado y no comparan los métodos
reconstructivos, asi en el caso de reconstruccion con colgajos 0seos
microquirdrgicos Xiangru Li y col reportan que de los dominios, los tres mejores
puntajes fueron para dolor con promedio de 82.21 (DE 5.78), alteraciones en
hombro con promedio de 80.29 (DE 9.01) y apariencia con promedio de 78.12 (DE
11.56); los peores tres puntajes fueron para masticar con promedio de 28.48 (DE
3.18), ansiedad con promedio de 55.76 (DE 8.23) y saliva con promedio de 60.02
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(DE 7.62); los 3 dominios mas importantes para el paciente fueron masticacion,
habla y apariencia.!” Juanfang Zhu y cols reportan el mejor puntaje para
alteraciones del hombro con promedio de 81.1 (DE 5.5), gusto con 80,5 (DE 5.5), y
trago con 79.2 (DE 7.2) y los peores resultados para masticacién con promedio de
32.4 (DE 1.8), y los 3 dominios méas importantes fueron masticacion, apariencia y
actividad.®® Wenli Yang y cols reportan con mejor puntaje en el &nimo con 73.36
(DE 11.53), apariencia con 70.13 (DE 6.56) y los peores resultados fueron
masticacion con 33.13 (DE 16.11) y saliva con 47.83 (DE 8.92), los 3 dominios més
importantes fueron masticacion, habla y deglucién.*® Roger y Chin encontraron que
los dominios del habla, masticacion y deglucion fueron los tOpicos mas importante
que los demas dominios.*° En el caso de la reconstruccion con placas y tornillos
Eyituoyo Okoturo y cols reporta como mejor puntaje deglucion con promedio de
97.43; actividad con 96.1 y saliva con 94.86, los peores resultados son masticacion

con 47.43 y apariencia con 61.53.4

Existen pocos estudios que comparan los métodos reconstructivos con
UW-QoL-R4, hay revisiones que valoran la calidad de vida con este cuestionario
con cada diferente método reconstructivo, pero en relacién al sitio, tipo, localizacion
del tumor, si se dio radioterapia 0 no, o si colocaron o no implantes dentales.3® Un
estudio realizado por Qilong Wan y cols donde compara diferentes métodos
reconstructivos con el cuestionario UW-QoL-R4 muestra que existe una diferencias
> 20 puntos por dominio entre la reconstruccion con colgajos microquirdrgicos vs
placas de reconstruccién especialmente en recreacion, dolor, estado de animo,
apariencia, habla, sin embargo al realizar la comparacion no se encontraron

diferencia significativa (P=0.130).%°
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VIl. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio comparativo, observacional, transversal y ambispectivo; en el
gue se evaluaron a pacientes derechohabientes del IMSS que fueron sometidos a
intervencion quirdrgica para reconstruccion de maxila y/o mandibula secundaria a
reseccion de tumor con placas (material de osteosintesis) y colgajos de hueso
microquirdrgicos, durante el periodo comprendido de enero del 2015 (fecha en que
se incorporaron los colgajos 6seos microquirirgicos como opcién reconstructiva) a
diciembre del 2017 en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
La Raza “Dr Antonio Fraga Mouret”; con la finalidad de estimar la diferencia en la
calidad de vida medido con la escala UW-QoL-R4 en pacientes reconstruidos por
tumor de maxila y/o mandibular mediante colgajos microquirdrgicos vs placas y

tornillos.

Se consideraron como criterios de inclusion a pacientes posperados de reseccion
de tumor de maxila y/o mandibula, que cuenten con expediente clinico completo,
posoperados de reconstruccion maxilar y/o mandibular mediante colgajo oseo
microquirdrgico o placas con mas de 6 meses de evolucion posquirdrgica, y
pacientes reoperados que por algun motivo migraron en el método reconstructivo
de técnica 6sea microquirdrgica a placas o viceversa; Se considero como criterio de
exclusién: aquellos pacientes que no hayan tenido seguimiento; y como criterios de
eliminacién cuando los Instrumentos fueron llenados de manera incompleta o el

individuo fallecio durante el periodo de estudio.

Las variables evaluadas de los casos estudiados fueron la técnica quirdrgica
utilizada, edad, sexo, estado civil, escolaridad, factores de riesgo preoperatorios,
complicaciones derivadas de la cirugia, tiempo de evolucién posoperatoria y
propiamente la calidad de vida medida mediante el instrumento de medicion
UW-QoL-R4.
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Se revisd el historial de procedimientos quirdrgicos buscando los casos de
reconstruccién de maxila y/o mandibula que cumplian los criterios para el estudio.
Se integraron dos grupos: uno reconstruido con placas y tornillos (grupo 1) y otro
con colgajos microquirargicos (grupo 2). Durante las citas de seguimiento, se les
aplicé la encuesta UW-QoL-R4 de la que se obtuvo el puntaje de cada dominio y
total. Se accedi6 al expediente clinico fisico y electrénico para obtener el resto de
informacion sefialada en las variables. Con los resultados de las encuestas e
informacion de los expedientes se llenaron las hojas de recoleccion de datos con
las cuales se aliment6 la base de datos para el analisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevo a cabo en el programa IBM SPSS. Los resultados, se
resumieron en tablas y graficas. Para las variables cualitativas se realizaron calculo
de frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas se realizo la
determinaciéon del tipo de distribucion, en caso de tener distribucion normal se
realizo calculo de media y desviacidon estandar, en caso de tener libre distribucion
se realiz6 el calculo de mediana y rango intercuartilar. Se compararon los grupos
mediante prueba chi cuadrado o exacta de Fisher, y de los resultados de la encuesta
UW-QoL-R4 se calcul6 la normalidad con prueba de Shapiro y se compararon los

grupos con U de Mann Whitney.
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VIIl. RESULTADOS

Se documentaron 21 casos de reconstruccion de maxila y/o mandibula de enero de
2015 a diciembre de 2017, de los cuales se elimind uno debido a que fallecié por
tumor primario no conocido con metastasis a pulmon; por lo que se incluyeron en el

estudio 20 pacientes, 50% (n=10) hombres y 50% (n=10) mujeres.

Sexo

50%
W Hombres

O Mujeres

La edad promedio fue de 39.9 afos (+17.3); la edad minima fue de 20 y la maxima
de 85. El nivel académico fue similar entre los participantes del estudio: 25% (n=5)
contaban con primaria, 25% (n=5) con secundaria, 30% (n=6) con preparatoria y
20% (n=4) con licenciatura.

5500 Nivel academico
0

B Primaria

0,
25% O Secundaria

@ Preparatoria

M Licenciatura
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En 70% (n=14) la causa de resecciéon de hueso en la maxila y/o mandibula fue un
ameloblastoma; y en el 30% (n=6) restante fue debido a un tumor diferente: 5%
(n=1) por histiocitosis de células de Langerhans, 5% (n=1) por fibroma
desmoplésico, 5% (n=1) por fibroma cementosificante, 5% (n=1) por plasmocitoma,
5% (n=1) por tumor mixoide y 5% (n=1) por tumor odontogénico quistico

gueratinizante.

Diagnostico

5%

B Ameloblastoma

[ Histiocitosis de Células de
5%, Langerhans

@ Fibroma Desmoplasico
5%
O Fibroma Cementosificante
5%
B Plasmocitoma

@ Tumor Mixoide

@ Tumor Odontogénico quistico
Queratinizante

De los ameloblastomas, 92% (n=13) fueron de tipo multiquisticos y 8% (n=1) de tipo

uniquistico. No se realiz6 ninguna reconstruccidén secundaria a carcinoma.

El lado mas frecuentemente afectado fue el derecho en 55% (n=11), seguido del
izquierdo en 35% (n=7) y bilateral en 10% (n=2). El segmento mandibular mas
afectado fue del cuerpo al céndilo en 30% (n=6), seguido de cuerpo a rama en el
20% (n=4) y completa la hemimandibula en 15% (n=5). Los menos afectados fueron
de la rama al céndilo, solo del cuerpo, del angulo al condilo, del cuerpo a rama, la

sinfisis + parasinfisis al condilo, y la maxila en 5% (n=1) respectivamente.
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Segmento mandibular afectado

s oL 5%

5%
15%

5%
5%

5%

O Hemimandibula
@ Cuerpo a condilo
@ Cuerpo arama
ORamay condilo
B Cuerpo

B Angulo a céndilo

[ Cuerpo a rama

B Sinfisis a rama bilateral
30%
O Sinfisis bilateral + parasinfisis a condilo

W Maxila

De acuerdo a la clasificacion de Brown et al, la mayoria de los defectos fueron de
tipo Ic en 35% (n=7), seguido de tipo | en 30% (n=6). Los menos frecuentes fue el
tipo IV y el de maxila con 5%(n=1) respectivamente.

Defectos segiin Brown et al
o
30%
B Tipo |
B Tipo Ic
ETipo llc
OTipo IV

25%

B De maxila

35%

De acuerdo con la clasificacién de Schutz, la mayoria de los defectos fueron del tipo
2Ac en 70% (n=14), seguido del tipo 2A en 20% (n=4). El menos frecuente fue el
tipo 4 en 5% (n=1). Solo en un caso el defecto estuvo localizado en maxila.

25



Defecto seguin Schutz et al

B Tipo 2A

20%

70% @ Tipo 2Ac
ETipo 4

@ De maxila

Con respecto a la longitud del defecto reconstruido: 50% (n=10) fue por una brecha
de 5-10 cm, y 50% (n=9) por una de mas de 10 cm. Ninguna reconstruccion fue por

defectos menores de 5 cm.
En el momento de la aplicacion de la escala, todos los casos tenian mas de 6 meses

de evolucion posoperatoria. El 65% (n=13) tenian 18 meses o0 mas, 25% (n=5) de
6-12 meses y 10% (n=2) de 13-18 meses de evolucion.

Tiempo desde el Posoperatorio

25%

M 6-12 meses
[0 13-18 meses

[ > 18 meses
10%

65%
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En cuanto a los factores de riesgo del perioperatorio 15% (n=3) eran hipertensos,
30% (n=6) tenian habito tabaquico, 5% (n=1) habia recibido radioterapia en el
preoperatorio y 25 % (n=5, todo el grupo de colgajos libres) tuvieron exceso en el
aporte de liquidos durante el transoperatorio (mas de 130 mi/Kg). Ningun caso tuvo
antecedente de diabetes mellitus, anemia, cirugia prolongada o hipoalbuminemia.

Factores de Riesgo

15%

B Hipertension

5% O Radioterapia

5% .
0% W Tabaquismo
(]

O Exceso de liquidos
transoperatorio

M Sin factores de riesgo

La técnica utilizada para la reconstruccion: en 75% (n=15) fue con placas y tornillos
(grupo 1) y 25% (n=5) con colgajo de hueso microvascularizado (grupo 2). En el

100% el sitio donador de los colgajos el sitio donador fue el peroné.

Tipo de Reconstruccion

M Placas y tornillos

O Colgajos
microquirurgicos
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Las complicaciones documentadas: en el Grupo 1 (n=15), el 13.3% (n=2) presento
infecciones del sitio quirdrgico, 13.3% (n=2) ruptura de la placa, y 6.6% (n=1)
exposicion del material de osteosintesis. En 53.3% (n=8) se observaron ademas
complicaciones menores (incluyendo cicatrices hipertréficas, granulomas, placa
palpable, edema cronico y pardlisis del nervio facial transitorias). En el Grupo 2
(n=5), el 20% (n=1) presentd congestién venosa a las 72 hrs del posoperatorio, y
40% (n=2) exposicion intraoral de la placa; ninguno tuvo necrosis o pérdida del
colgajo. Un caso presentd sangrado cronico del lecho quirdrgico y requirié
desmantelamiento del colgajo, a pesar de la adecuada supervivencia de este, para

hemostasia completa por lo que no pudo valorarse la escala de calidad de vida.

Complicaciones por Grupo de Estudio

Sangrado crénico

Congestion venosa

Exposicidon de material de ostesintesis

Ruptura de la Placa

—
—

Complicaciones menores
E—
E—

Infeccion

o
=
N
w
IN
]
o))
~
)
©o

EColgajo oseo Microquirurgico  EPlacas y tornillos
(Grupo 2) (Grupo 1)

Las reintervenciones observadas: en el Grupo 1 (n=15), el 13.3% (n=2) fueron para
cambio de placas por ruptura e inestabilidad, 6.6% (n=1) para cierre de dehiscencia
por exposicion del material de osteosintesis. En el Grupo 2 (n=5), el 20% (n=1)
fueron por acodamiento de la anastomosis venosa a las 72 hrs, la cual se remodel6
y tuvo adecuada viabilidad; y 40% (n=2) para cierre de dehiscencias pequefias por

exposicién de placa.
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No existié diferencia significativa (usando la prueba de U de Mann Whitney) en la

edad entre los grupos.

Rangos
Tipo de Reconstruccién N Rango. Suma de
promedio Rangos
Edad  Placasy tornillos 15 10.97 164.5
Peroné 5 9.10 45.50
Total 20

Estadisticos de prueba ®

Edad

U de Mann-Whitney 30.500
W de Wilconxon 45.500
VA -.612
Sig. asintdtica (bilateral) .540
Significacion exacta [2* b

. . .553
(sig. unilateral)]
Slgnlflcaaon exacta 568
(bilateral)
Slgr.uflcaaon exacta S84
(unilateral)
Probabilidad en el punto 014

a. Variable de agrupacién: Tipo de
Reconstruccion.
b. No corregido por empates.

No existi6 diferencia usando la prueba exacta de Fisher en el sexo entre los grupos

del estudio (p>0.05).

Tabla cruzada sexo * tipo de reconstruccion

Tipo de reconstruccion

:;?ﬁ:lsoi Peroné Total
Sexo Masculino 7 10
Femenino 10
Total 15 20
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Pruebas de Chi cuadrado

Significacion | Significacion | Significacion

Valor df asintdtica exacta exacta Probabilidad
(bilateral (bilateral) (unilateral) en el punto

Chi- cuadrado de Pearson .267° 1 .606 1.000 .500
Correccién de continuidad ® .000 1 1.000
Razén de verosimilitud .268 1 .605 1.000 .500
Prueba exacta de Fisher 1.000 .500
Asociacién lineal por lineal .253¢ 1 .615 1.000 .500 .348
N de casos validos 20

a. 2 casillas (50%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.50.
b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2.
c. El estadistico estandarizado es -.503.

En cuanto al tabaquismo, hipertension, longitud del defecto y tiempo desde el
posoperatorio no existio diferencia en cuanto a la presencia de dichos factores en
ambos grupos (prueba exacta de Fisher con significancia p>0.05).

Tabla cruzada Tabaquismo * tipo de reconstruccion

Tipo de reconstruccién

:;?Eﬁlsoi Peroné Total
Tabaguismo  Ausencia 11 3 14
Presencia 4 2 6
Total 15 5 20

Pruebas de Chi cuadrado

Significacién | Significacién | Significacién

Valor df asintética exacta exacta FZ:Z??{';:::
(bilateral (bilateral) (unilateral)
Chi- cuadrado de Pearson 3178 1 .573 1.000 483
Correccién de continuidad ® .000 1 1.000
Razén de verosimilitud .307 1 .580 1.000 483
Prueba exacta de Fisher .613 483
Asociacion lineal por lineal .302¢ 1 .583 1.000 483 .352
N de casos validos 20

a. 2 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.50.
b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2.
c. El estadistico estandarizado es .549.
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Tabla cruzada hipertension arterial * tipo de reconstruccién

Tipo de reconstruccién

:;?g;foi Peroné Total
Hipertensién  Ausencia 13 4 17
arterial Presencia 2 1 3
Total 15 5 20
Prueba de chi-cuadrado
oo || Eimtn | Sefiadin S | i
(bilateral (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi- cuadrado de Pearson 1318 1 718 1.000 .601
Correccién de continuidad ® .000 1 1.000
Razén de verosimilitud 124 1 725 1.000 .601
Prueba exacta de Fisher 1.000 .601
Asociacién lineal por lineal 124¢ 1 725 1.000 .601 461
N de casos validos 20

a. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .75.
b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2.
c. El estadistico estandarizado es .352.

Tabla cruzada Tiempo desde el Posoperatorio * tipo de reconstruccion

Tipo de reconstruccién

:(liﬁﬁlsoz Peroné Total
Tiempo desde el  6-12 meses 4 1
posoperatorio 13-18 meses 1
> 18 meses 10 3 13
Total 15 5 20
Pruebas de Chi cuadrado
o S| Sentiaden | Sahodn | i
(bilateral (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson .7592 2 .684 1.000
Razén de verosimilitud 671 2 .715 1.000
Prueba exacta de Fisher 1.181 .769
Asociacion lineal por lineal .000° 1 1.000 1.000 .576 184
N de casos validos 20

a. 2 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 50.
b. El estadistico estandarizado es .000.
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Se realizaron pruebas de normalidad para el puntaje de cada uno de los rubros de
la escala UW-QOL-R4, encontrando datos compatibles con distribucion no
paramétrica (Shapiro<0.05).

Pruebas de normalidad®

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
Dolor: UW-Qol-R4 .280 20 .000 .784 20 .001
Apariencia: UNV-Qol-R4 .309 20 .000 .753 20 .000
Actividad: UW-QolL-R4 .520 20 .000 354 20 .000
Deglucion: UW-QolL-R4 .520 20 .000 354 20 .000
Masticacion: UW-QolL-R4 .361 20 .000 744 20 .000
Recreacion: UW-Qol-R4 372 20 .000 .701 20 .000
Habla: UW-QolL-R4 .538 20 .000 .236 20 .000
Gusto: UW-QoL-R4 438 20 .000 .580 20 .000
Saliva: UW-QolL-R4 .509 20 .000 433 20 .000
Animo: UW-QoL-R4 372 20 .000 .701 20 .000
Ansiedad: UW-QolL-R4 487 20 .000 495 20 .000

a. Correccidn de significacion de Lilliefors.
b. Limitacion funcional del Hombro: UW-QolL-R4 es constante. Se ha omitido.

Se realizaron pruebas de normalidad para la variable Puntaje Total de la escala
UW-QOL-R4, obteniéndose datos a favor de una distribucion no paramétrica
(Shapiro =0.001).

Descriptivos

Estadistico esli;;OJar
Puntuacién total  Media 1082.75 22.347
CWEdoLE 95% de intervalo de Limite inferior 1035.98
confianza para media Limite superior 1129.52
Media recortada al 5% 1095.28
Mediana 1107.50
Varianza 9988.092
Desviacion estdndar 99.940
Minimo 740
Maximo 1200
Rango 460
Rango intercuartil 84
Asimetria -2.259 512
Curtosis 6.886 .992
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Frecuencia

10

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
e Rl 191 20 .055 789 20 .001

UW-Qol-R4

a. Correccién de significacion de Lilliefors.

Histograma
Media= 1082.75
Desviacion estandar = 99.94
N =20
700 800 900 1000 1100 _ 1200 1300

Puntuacién total UW-QolL-R4

La media de puntaje total de la escala UW-QoL-R4 en el Grupo 2 fue mayor

(11704 25.8) comparado con el grupo 1 (1082.33+£53.3). Se observo una diferencia

promedio de 88 puntos entre ambas técnicas.

La prueba de U de Mann Whitney comparando el puntaje total de la escala

UW-QoL-R4 encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en el puntaje de

ambos grupos (p< 0.05).
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Rangos

Tipo de Reconstruccién N prlj)?:igio S::;Z::
Puntuacién total  Placasy tornillos 15 8.10 121.50
UW-QolL-R4 Peroné 4 17.3 68.50
Total 19

Estadisticos de prueba ®

Puntuacion total

UW-QolL-R4

U de Mann-Whitney 1.500
W de Wilconxon 121.500
Z -2.866
Sig. asintdtica (bilateral) .004
Significacion exacta [2* b

. . .001
(sig. unilateral)]
Significacién exacta
(bilateral) 002
Slgr.uflcauon exacta 001
(unilateral)
Probabilidad en el punto .001

a. Variable de agrupacién: Tipo de
Reconstruccion.
b. No corregido por empates.
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IX. DISCUSION

La pérdida de la integridad de la mandibula y/o maxila secundaria a la reseccion
tumoral es un problema importante ya que compromete la via aérea, dificulta el
habla, la competencia oral, la produccion de saliva, la masticacion, el gusto, la
degluciéon, y genera deformidades por pérdida del contorno facial.'®'® Esto
compromete las actividades laborales y de recreacioén; y afecta negativamente la

calidad de vida. 38

Se han descrito varias opciones de reconstruccion,'® desde Ginicamente material de
osteosintesis con placas hasta colgajos 0seos microquirargicos tanto pediculados
como libres.?> A pesar de existir multiples técnicas y las ventajas que ofrece cada

una, aun existen dificultades en el resultado funcional y estético.®

Histéricamente se ha puesto mas atencion en el tipo de tumor y se ha valorado el
resultado del tratamiento medido por el control local o supervivencia del paciente; y
se ha puesto poca atencion en el bienestar psicosocial del individuo y el impacto en
la calidad de vida.333* Consideramos que este Ultimo aspecto es importante de

evaluar, y fue uno de los objetivos de nuestro estudio.

En nuestro trabajo se valor6 la calidad de vida en pacientes con reconstruccion
mediante placas y tornillos que se realiza tradicionalmente y la realizada con
colgajos 6seos microquirurgicos en la UMAE de Centro Médico Nacional “La Raza”,
y se compararon los resultados de cada técnica en el posoperatorio. Todos los
casos se evaluaron con mas de 6 meses de evolucién posoperatoria una vez que el
proceso inflamatorio habia terminado, de forma similar a otros estudios. Existen
multiples maneras de medir la calidad de vida,?” 3% 3% 36 pero en nuestra serie se
opto6 por la escala UW-QoL-R4 ya que es la mas comunmente utilizada, y ademas

validada, concisa y practica.3% 35 37

35



Casi todos los reportes que valoran la calidad de vida con la escala UW-QoL-R4
evallan de forma aislada el resultado, y existen pocos estudios que comparan los
métodos reconstructivos.”:394041 Nuestro estudio si permiti6 comparar la técnica
con placas y tornillos vs colgajos de hueso microquiruirgicos con dicha escala lo que
podria considerarse una de sus fortalezas. De acuerdo con los resultados de dicha
comparacién la media del puntaje total de la escala UW-QOL-R4 fue mayor en el
grupo de colgajos libres, con diferencia estadisticamente significativa de acuerdo
con nuestro estadistico de prueba.

A pesar de que todos los defectos de maxila y mandibula reconstruidos en nuestro
centro fueron mayores de 5 cm, la reconstruccion fue mas frecuente con placas en
comparacion a los colgajos 6seos microvasculares, existiendo una proporcion de 1
con técnica microquirdrgica por cada 4 con material de osteosintesis durante el
periodo de estudio. Esto contrasta con lo reportado en otros centros donde hay una
mayor frecuencia de reconstrucciones con colgajos libres, siendo incluso el “Gold
estandar” para defectos mayores de 5 cm. &7 Esta diferencia se puede explicar
porque la técnica con hueso microvascular es una opcion recién incorporada al
servicio de cirugia plastica y reconstructiva de nuestra unidad; y se requiere tiempo

para convertirse en primera opcion quirdrgica.

En nuestra serie todas las resecciones fueron por tumor benigno y no se
documentaron casos por neoplasias malignas debido a que estos son referidos a
otra unidad puesto que no se cuenta con un servicio formal de oncocirugia en
nuestro hospital que realice la reseccion previa a la reconstruccion. Esto ultimo
explica el contraste con la poblacién reportada en otras series donde se observa
mayor numero de reconstrucciones por neoplasias malignas en relacién con las

benignaS . 10,16,18,26,27

Cuando calificamos cada uno de los rubros de la escala UW-QOL-R4 se observo

siempre mayor puntaje de todos los dominios en nuestros casos en contraste con
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los reportados en otras series,”:3940. 41 |g cual puede explicarse debido a que todas
nuestras reconstrucciones fueron por lesiones benignas y requieren una reseccion
menos amplia con menor morbilidad de la lengua, faringe, laringe y otros tejidos
blandos de la boca que pudieran afectar los dominios que califica la escala.

Las complicaciones inmediatas y mediatas fueron frecuentes en el grupo de
reconstruccién con placas y tornillos con infeccidn, ruptura o exposicion de la placa,

la cual es similar a los reportado en la literatura.1-27-28

Ambas técnicas son realizadas con la colocacion de placas de reconstruccion, sin
embargo, en el grupo de pacientes con colgajos libres eventualmente son
programados para retiro del material de osteosintesis?® y el uso de protesis dentales
definitivas?’. Es importante resaltar que todos los pacientes del grupo de colgajos
libres tenian aun las placas de reconstruccion, y a ninguno se le habian colocado
las proétesis dentales definitivas en el momento de la aplicacion de la escala. Por lo
gue probablemente, con un seguimiento mayor podamos observar un aumento en
la diferencia en la calidad de vida si se realiza alguno de estos procedimientos
secundarios. Es necesario realizar estudios con seguimiento mayor para observar

las diferencias incorporando estas variables.

Una de las principales limitaciones del estudio radica en que se trata de un estudio
con un numero limitado de paciente. Se requieren estudios mas grandes de tipo
prospectivo o idealmente aleatorizados para valorar la calidad de vida posterior a

reconstruccién de maxila y mandibula.
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X. CONCLUSIONES

Podemos concluir que la técnica de reconstruccion con colgajos de hueso
libres ofrece una mejor calidad de vida posoperatoria en el mediano plazo
comparado con la convencional con placas y tornillos en defectos de

mandibula y/o maxila por reseccién de tumor benigno.

Debemos de considerar la técnica con hueso microvascularizado como la
mejor modalidad en defectos maxilares o mandibulares de mas de 5 cm, si
se desea maximizar el resultado estético y funcional con un impacto positivo

en la calidad de vida.
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XIl. ANEXOS

The University of Washington Quality of Life
Revised version 4 (UW-QOL-R4)
Version en espaiiol
Cuestionario de la Universidad de Washington
sobre la calidad de vida

Este cuestionario pregunta sobre su salud y calidad de
vida en los ultimos dias. Responda todas las preguntas
marcando una casilla para cada pregunta:

1. Dolor. (marque un recuadro: )
O No tengo dolor
O Hay un dolor leve que no requiere medicamentos
O Tengo dolor moderado: requiere medicamentos
regularmente: codeina o analgésicos no narcotico
(antiinflamatorios o paracetamol).

O Tengo dolor severo controlado que solo se controla
por narcéticos (morfina o narcoticos)

O Tengo un dolor severo no controlado por
medicamentos.

2. Apariencia. (marque un recuadro: &)
O No hay ninglin cambio en mi apariencia.
O hay un leve cambio en mi apariencia
O ™mi apariencia me molesta, pero mantengo mis
actividades habituales
O Me siento significativamente desfigurado y limito mis
actividades debido a mi apariencia.
O No puedo estar con personas debido a mi apariencia

3. Actividad. (marque un recuadro: &)
O Estoy tan activo (a) como lo he estado alguna vez.
O Hay momentos en los que no puedo mantener mi
ritmo anterior, pero no es lo habitual.
O A menudo estoy cansado (a) y he disminuido mis
actividades, pero aun salgo de casa.
O No salgo de casa porque no me siento capaz
O nabitualmente estoy en una cama o una silla y no
salgo de casa.

4. Recreacion. (marque un recuadro: &)
O No hay limitaciones para divertirme en casa o fuera
de casa.
O Hay algunas cosas que no puedo hacer, pero aun
salgo y disfruto la vida.
O Quisiera salir mas, pero no me siento capaz

O Hay limitaciones a lo que puedo hacer, generaimente
me quedo casa y veo television.
[ No puedo hacer nada que me entretenga

5. Deglucién. (marque un recuadro: &)
O Puedo tragar igual que siempre.
O No puedo tragar algunas comidas solidas.
O solo puedo tragar comida liquida.

O No puedo tragar porque la comida se "va por el
camino equivocado” y me atraganto

6. Masticacion. (marque un recuadro: &)
0O Puedo masticar igual que siempre.
O Puedo comer alimentos blandos pero algunos
alimentos que no puedo masticar.
O No puedo masticar ni siquiera alimentos blandos.

7. Habla. (marque un recuadro: E)
O Hablo igual que siempre.
O Tengo dificultad para decir algunas palabras, pero me
entienden cuando hablo por teléfono
O solo mi familia y amigos entienden cuando hablo
O Nadie me entiende cuando hablo

8. Hombro. (marque un recuadro: &)
O No tengo problemas con mi hombro.
O Mi hombro esta rigido, pero no ha afectado mi
actividad o ni mi fuerza.
[ Me he cambiado de trabajo debido al dolor o debilidad
de mi hombro
O No puedo trabajar debido a problemas en mi hombro.

9. Gusto. (marque un recuadro: &)
O siento el sabor igual que siempre
[ Puedo sentir el sabor de la mayoria de las comidas.
O Puedo sentir el sabor de algunas comidas
[ No siento el sabor de ninguna comida

10. Saliva. (marque un recuadro: i)
[ Mi saliva es de consistencia normal.
[ Tengo menos saliva de lo normal, pero es suficiente.
O Tengo muy poca saliva
O No tengo saliva

11. Animo. (marque un recuadro: &)
O mi animo es excelente y no se ve afectado por mi
reconstruccion
[ Mi animo es generalmente bueno y solo a veces es
afectado por mi reconstruccion mandibular.
[ No estoy ni de buen animo ni deprimido debido a mi
reconstruccion.
[ Estoy algo deprimido (a) debido a mi reconstruccion.
O Estoy extremadamente deprimido (a) debido a mi
reconstruccion

12. Ansiedad. (marque un recuadro: )

O No estoy ansioso (a) por mi reconstruccion
mandibular

O Estoy un poco ansioso (a) debido a mi reconstruccion.
O Estoy ansioso (a) debido a mi reconstruccion.
O Estoy muy ansioso (a) debido a mi reconstruccion.
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£Qué problemas han sido los mas importantes para ti
durante los ultimos 7 dias?

(marque hasta 3 recuadros: &)

O Dolor O Masticacion O Gusto
O Apariencia [0 Recreacion [ Saliva
O Actividad O Habla O Animo
O Deglucion [0 Hombro O Ansiedad

Preguntas Generales

En comparacion con el mes anterior a la
reconstruccion, ; como calificaria su calidad de vida en
relacién con su salud? (marque un recuadro: &)

O Mucho mejor

O Aigo mejor

O sobre lo mismo

O Aigo peor

O Mucho peor

En general, ;podria decir que su calidad de vida
relacionada con la salud durante los Gltimos 7 dias ha

sido: (marque un recuadro: B)
O Excelente

O Muy buena

O Buena

O reguilar
O mala
O Muy mala

La calidad de vida en general incluye no solo la salud
fisica y mental, sino también muchos otros aspectos,
como la familia, los amigos, la espiritualidad o las
actividades recreativas personal que son importantes
para que usted disfrute de la vida. Considerando todos
los aspectos de su vida que contribuyen a su bienestar
personal, califique su calidad de vida global durante los
dltimos 7 dias. (marque un recuadro: &)

O Excelente

O Muy buena

O Bueno

O Aceptable

O Pobre

O Muy pobre

Por favor, describa cualquier otro aspecto (médico o no
médico) que sea importante para su calidad de vida y
que no haya sido abordado adecuadamente por
nuestras preguntas (puede adjuntar hojas adicionales si
las necesita)

Traducccion al Espaiiol de “UW HEAD AND NECK QUESTIONNAIRE (UW QOL)" obtenido de:
A) Hassan SJ WEJ. Assessment of quality of life in head and neck cancer patients. Head Neck [Internet].

1993;15(6):485-96,

B) Rogers SN, Gwanne S, Lowe D, Stat C, Humphris G, Psychol M, et al. The addition of mood and anxiety
domains to the university of washington quality of life scale. Head Neck. 2002;24(6).521-9.

C) Nazar G, Garmendia ML, Royer M, McDowell JA, Weymuller EA, Yueh B. Spanish validation of the University
of Washington Quality of Life questionnaire for head and neck cancer patients. Otolaryngol - Head Neck Surg.

2010;143(6):801-807 .e2.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ID: | FECHA:

NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE AFILIACION:

DIRECCION:

TELEFONO: ESTADO CIVIL:

EDAD EN ANOS: SEXO:HO M O

DIAGNOSTICO: TIPO DE RECONSTRUCCION
TIEMPO POSOPERATORIO:
COLGAJO MICROQUIRURGICO O0

TIPO DE DEFECTO: PLACAS Y TORNILLOS O

ANTECEDENTES: DIABETES O HIPERTENSION ARTERIALO TABAQUISMO O

FACTORES DE RIESGO:

OTRAS:

NIVEL DE HEMOGLOBINA: > 10 gr/dL O <10gr/dL 0 RADIACION: SIO NOO
DURACION DE CIRUGIA: > 104 hrs 0 <104 hrs 0 ALBUMINA: >3 gr/dL O <3 grdL O
MANEJO DE LiQUIDOS: > 130 mi/kg O <130 miKg O

COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA CIRUGIA:
ISQUEMIA O] DESHICENCIA O INFECCION O FiSTULAS O HEMATOMA O
CONGESTION VENOSA 0 TROMBOSIS [ NECROSIS PARCIA 0 NECROSIS TOTAL O

OTRAS:
RESULTADOS DE CUESTIONARIOS:
UW-QoL-R4:
DOMINIO PUNTAJE DOMINIO PUNTAJE
DOLOR HOMBRO
APARIENCIA GUSTO
ACTIVIDAD SALIVA
DEGLUCION ANIMO
MASTICACION ANSIEDAD
RECREACION
HABLA TOTAL

3 DOMINIOS MAS IMPORTANTES:

PUNTAJE DE PREGUNTAS GENERALES:
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Perfil epidemioldgico y caracteristica de los pacientes que participaron en el estudio

Lado del Tamafio  Tiempo de
NP Edad Sexo| Escolaridad Diagnostico defecto del seguimiento Tipo de reconstruccion
defecto  posoperatorio
1 29 M Preparatoria Ameloblastoma lzquierdo 10.2cm 38 meses  Placa + Aditamento Condilar
2 29 M Secundaria Ameloblastoma Derecho 10.5cm 38 meses Placa + Aditamento Condilar
3 27 M Preparatoria Ameloblastoma Derecho 13.0cm 35 meses  Placa + Aditamento Condilar
. . Histiocitosis células de : )
4 38 F Licenciatura Derecho 10.0cm 32 meses Placa + Aditamento Condilar
Langerhans
5 8 F Primaria Ameloblastoma Derecho 7.5cm 25 meses  Placa
6 69 F Primaria Ameloblastoma Derecho 10.4cm  25meses Placa
7 33 F Preparatoria Fibroma Desmoplasico  lzquierdo 6.5cm 28 meses  Placa
8 56 F Primaria T“f”‘?r odontogemco Derecho  5.0cm 29 meses  Placa + Aditamento Condilar
quistico queratinizante
9 49 M Secundaria Ameloblastoma Derecho  7.5cm 29 meses  Placa
10 23 M Preparatoria Ameloblastoma Bilateral 13.0cm 30 meses  Placa + Aditamento Condilar
11 26 F Preparatoria Ameloblastoma lzquierdo 5.7 cm 9 meses Placa + Injerto Oseo
12 47 M Preparatoria Ameloblastoma lzquierdo 8.4 cm 11 meses  Placa + Aditamento Condilar
) ) Fibroma Cemento ) )
13 38 F Licenciatura . Derecho 13.0cm 17 meses  Placa + Aditamento Condilar
osificante
. Adi )
14 23 M Preparatoria Ameloblastoma Derecho 10.5cm 6 meses P'acf’ A(’mamento Condilar
+ Diseccion de cuello
15 49 F Primaria Plasmocitoma (amiloide) Derecho 5.0 cm 7 meses Placa
16 34 F  Licenciatura Ameloblastoma Derecho 12.0cm 21 meses  Peroné Libre
17 27 F Licenciatura Ameloblastoma lzquierdo 5.0 cm 27 meses  Peroné Libre
18 62 M Primaria Ameloblastoma Bilateral  20.0cm 17 meses  Peroné Libre
19 20 M Licenciatura Ameloblastoma lzquierdo 10.0cm 10 meses  Peroné Libre
20 35 M Secundaria Tumor mixoide lzquierdo 7.0 cm 22 meses  Peroné Libre

M: Masculino, F: femenino.
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Nivel académico

Frecuencia Porcentaje Porc,e.ntaje Porcentaje
valido acumulado
Primaria 5 25.0 25.0 25.0
Secundaria 4 20.0 20.0 45.0
Preparatoria 6 30.0 30.0 75.0
Licenciatura 5 25.0 25.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
Diagndstico
Frecuencia Porcentaje Porclgntaje Porcentaje
valido acumulado
Ameloblastoma 14 70.0 70.0 70.0
:itgl(;i::;f de Células de 1 50 50 750
Fibroma Desmoplasico 1 5.0 5.0 80.0
Fibroma Cementosificante 1 5.0 5.0 85.0
Plasmocitoma 1 5.0 5.0 90.0
Tumor Mixoide 1 5.0 5.0 95.0
A T e 1 5.0 50 1000
Total 20 100.0 100.0
Segmento mandibular Afectado
Frecuencia Porcentaje Por€gntaje Porcentaje
valido acumulado
Hemimandibula 3 15.0 15.0 15.0
Cuerpo a céndilo 6 30.0 30.0 45.0
Cuerpo a rama 4 20.0 20.0 65.0
Rama y condilo 1 5.0 5.0 70.0
Cuerpo 1 5.0 5.0 75.0
Angulo a céndilo 1 5.0 5.0 80.0
Cuerpo a rama 1 5.0 5.0 85.0
Sinfisis a rama bilateral 1 5.0 5.0 90.0
PP .
arasiisss condio : 50 5 95.0
Maxila 1 5.0 5.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
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Defecto segun Brown et al

Frecuencia Porcentaje Porc,e.ntaje Porcentaje
valido acumulado
I 6 30.0 30.0 30.0
Ic 7 35.0 35.0 65.0
lic 5 25.0 25.0 90.0
\% 1 5.0 5.0 95.0
Maxila 1 5.0 5.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

“w . n

Defecto tipo I: lateral; Il: hemimandibulectomia: lll: anterior; IV: extenso; adicion de “c” si hay

defecto del condilo.

Defecto segun Schutz et al

. - Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje ‘s
valido acumulado
2A 4 20.0 20.0 20.0
2Ac 14 70.0 70.0 90.0
4 5.0 5.0 95.0
Maxila 5.0 5.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Defecto tipo 1: dentoalveolar unilateral; 2: dentoalveolar unilateral mas alld del angulo;
3: dentoalveolar bilateral no mas alla del angulo, 4: dentoalveolar bilateral mas alla del

angulo; si hay disponibilidad vascular ipsilateral (A) o no (B);

“w.n

¢” si hay compromiso del

condilo.
Tiempo desde el Posoperatorio
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje (s
valido acumulado
6-12 meses 25.0 25.0 25.0
13-18 meses 10.0 10.0 35.0
> 18 meses 13 65.0 65.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
Tipo de Reconstruccion
. ; Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Placas y tornillos 15 75.0 75.0 75.0
Peroné 5 25.0 25.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
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