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ABREVIATURAS

AAG: antiagregantes plaquetarios.
ACO: anticoagulantes.
ANOVA: test de analisis de la varianza.
ASA: American Society of Anesthesiologist.
DLP: dislipemia.
DM: diabetes mellitus.
HBPM: heparina de bajo peso molecular.
HTA: hipertension arterial.
IAM: infarto agudo de miocardio.
1Q: intervencién quirurgica.
QT: quimioterapia.
REA: unidad de reanimacion postanestésica.
RT: radioterapia.
TNM: escala de estadiaje tumoral:
T (tamano tumor primario).
N (ganglios linfaticos regionales).
M (metastasis a distancia).
UCI: Unidad de cuidados intensivos.

Ul: unidades internacionales.
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A. JUSTIFICACION DEL TEMA
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Existen conceptos de equilibrio, normalidad y armonia del rostro, adquiridos a
través de la observacién, pudiendo distinguir asi, lo estético de lo no estético.
Todo esto, se ve influenciado por la propia percepcion, la cultura y la
comunidad en la que se vive, mostrando asi que nos encontramos ante un

modelo claramente subjetivo (1).

Sir Harold Gillies relaté que “la cirugia reconstructiva pretende llevar a un
individuo a la normalidad, mientras que la cirugia estética lo lleva mas alla de lo

normal” (2).

En Cirugia Oral y Maxilofacial, es muy importante el concepto de cirugia
reconstructiva, dado que los pacientes que presentan patologia oncoldgica en
nuestra area, son objeto de grandes resecciones y, por lo tanto, grandes
mutilaciones, obligandonos a tener siempre en mente la manera mas 6ptima

para devolver a estos pacientes a la normalidad.

La cara y el territorio cervicofacial es una zona anatomica muy particular: es el
area que aporta nuestra identidad y nos facilita nuestra incorporacion a la
sociedad y a la vida cotidiana; ademas, funcionalmente, se encarga de la
masticacion, deglucion, salivacion y es donde se encuentran oOrganos tan

importantes como los necesarios para la vision, audicion, olfato y gusto.



En los ultimos 10 afos, en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Miguel Servet, el 33.42% de los pacientes intervenidos lo fueron por
motivos oncoldgicos, dato que demuestra el gran peso que presenta dicha

patologia en nuestra sociedad.

Cuando nos encontramos ante un paciente con una patologia oncolégica
cervicofacial, debemos hacer frente, fundamentalmente, a dos aspectos: la
funcionalidad y la estética. Tenemos que plantear un diagnostico y un
tratamiento oncoldégico adecuado, asi como un tratamiento reconstructivo
preciso, que deberemos individualizar en cada caso y con el que debemos
estar bien familiarizados, para poder asegurar su éxito y minimizar asi las

complicaciones que pudieran aparecer durante su desarrollo.

Pensando en estas circunstancias, en el afan de restituir la funcionalidad y
estética del paciente, surge la cirugia reconstructiva, primero con colgajos de
vecindad y posteriormente mediante colgajos microvascularizados, que nos
permiten operar pacientes que, por motivos anatomicos y funcionales,

podriamos considerar inoperables (3).

En el momento actual, las técnicas microquirurgicas reconstructivas estan
practicamente implantadas en todos los centros hospitalarios del mundo,
desarrollandose simultaneamente por diferentes cirujanos y diferentes

departamentos quirurgicos, con el fin de restaurar y llevar a la normalidad las
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areas anatomicas dafadas tras un proceso resectivo oncologico o bien tras un

traumatismo de alta intensidad.

En nuestro Hospital, desarrollamos diversas técnicas de cirugia reconstructiva,
entre las que se encuentra el colgajo microvascularizado antebraquial radial,
con el que conseguimos devolver de manera Optima, parcial o totalmente, la
funcionalidad al paciente y conseguir unos resultados estéticos que le permiten
seguir formando parte de la sociedad y no ver limitadas sus relaciones

afectivas, tanto personales y familiares como profesionales y sociales.

Segun diversos autores, como de Bree y cols. (4), la utilizacion de colgajos
libres microvascularizados, como método reconstructivo, frente a los colgajos
clasicos pediculados, disminuye los dias de estancia hospitalaria, y a pesar de
que aumenta el tiempo quirurgico, esto no aumenta el coste final, por lo tanto,
al aportar mejores resultados funcionalmente, serian el método reconstructivo

de eleccion.

Esta Tesis Doctoral esta encaminada a estudiar y analizar nuestros resultados
en la utilizacion del colgajo microvascularizado antebraquial radial en cirugia
oncologica sobre el area cervicofacial. Con dicho estudio se pretende analizar
los diferentes factores que influyen en la viabilidad del colgajo y la posible
aparicion de complicaciones, tanto locales como sistémicas, para poder asi

reducir la morbilidad del paciente y aumentar su supervivencia.



El control y la disminucién de complicaciones, nos permitira un mejor ajuste del
tratamiento y reducir de manera considerable el numero de reintervenciones y

por tanto, los dias de ingreso y el gasto hospitalario.

Todo esto nos llevara a conocer mejor nuestro trabajo y nuestros resultados y
sobre todo, a poder elaborar e implementar, posteriormente, un protocolo de
actuacion para todos estos pacientes sometidos a reconstruccion mediante

técnicas microquirurgicas.
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B. HIPOTESIS DE TRABAJO
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Hipotesis nula (Ho):

Ho. La viabilidad y complicaciones del colgajo antebraquial radial en la
reconstruccion de pacientes sometidos a cirugia resectiva por motivos
oncolégicos del area cervicofacial, no se ve influenciada por los factores de

riesgo prequirurgicos ni por el manejo perioperatorio del paciente.

Hipotesis alternativa (H1):

H4. La viabilidad y complicaciones del colgajo antebraquial radial en la
reconstruccion de pacientes sometidos a cirugia resectiva por motivos
oncolégicos del area cervicofacial, si se ve influenciada por los factores de

riesgo prequirurgicos y por el manejo perioperatorio del paciente.

Debe rechazarse la hipdtesis nula, para lo cual, la hipotesis alternativa se

desglosaria en las siguientes hipotesis operativas:

1. La viabilidad del colgajo antebraquial radial en la reconstruccion de
pacientes sometidos a cirugia resectiva por motivos oncolédgicos del
area cervicofacial se ve influenciada por los factores de riesgo

prequirurgicos del paciente.
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2. La viabilidad del colgajo antebraquial radial, en la reconstruccién de

pacientes sometidos a cirugia resectiva por motivos oncologicos, del
area cervicofacial se ve influenciada por el manejo perioperatorio del

paciente.

Las complicaciones surgidas tras la realizacion de un colgajo
antebraquial radial, en la reconstruccion de pacientes sometidos a
cirugia resectiva por motivos oncoldgicos del area cervicofacial se ve

influenciada por los factores de riesgo prequirurgicos del paciente.

Las complicaciones surgidas tras la realizacion de un colgajo
antebraquial radial, en la reconstruccion de pacientes sometidos a
cirugia resectiva por motivos oncoldgicos del area cervicofacial se ve

influenciada por el manejo perioperatorio del paciente.
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C. OBJETIVOS
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1. Valorar la influencia de los diferentes factores de riesgo prequirurgicos
del paciente en la viabilidad del colgajo antebraquial radial, tras cirugia

oncologica en el area cervicofacial.

2. Evaluar la influencia de los diferentes factores de riesgo prequirurgicos
del paciente, en la aparicion de complicaciones locales y sistémicas del
paciente, tras reconstruccion con colgajo microvascularizado

antebraquial radial, tras cirugia oncologica cervicofacial.

3. Analizar la influencia del manejo perioperatorio del paciente, en la
viabilidad del colgajo antebraquial radial, tras cirugia oncologica sobre el

area cervicofacial.

4. Observar la influencia del manejo perioperatorio del paciente en la
aparicion de complicaciones locales y sistémicas, tras reconstruccion
con colgajo microvascularizado antebraquial radial en cirugia oncolégica

cervicofacial.
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D. INTRODUCCION

15



16



ANALISIS DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA VIABILIDAD Y COMPLICACIONES DEL COLGAJO

ANTEBRAQUIAL RADIAL EN CIRUGIA ONCOLOGICA CERVICOFACIAL

1. COLGAJO MICROVASCULARIZADO ANTEBRAQUIAL

RADIAL

a. Generalidades

Un colgajo microvascularizado es aquel que presenta autonomia vascular,
presentando un unico pediculo axial, que se anastomosa mediante técnicas

microquirurgicas a un nuevo pediculo vascular, préximo al area a cubrir.

Se puede obtener de cualquier parte de la anatomia, siempre que pueda
obtenerse junto con una arteria y, una o dos venas. Es posible obtenerlo de
diferentes tamanos y ser tallado en funcion del area a reconstruir, ya que se
considera que una unica arteria puede irrigar una paleta cutanea de hasta 20
cms. Esta consideracién, nos permite operar pacientes que, por motivos
anatomicos y funcionales, podriamos considerar inoperables (3), pudiendo
realizar mayores resecciones tumorales, operando asi tumores de gran

tamano, y tumores incluso, con afectacion ganglionar (5-7).

Dada la posibilidad de obtenerse de diferentes areas anatémicas, es necesario

para su realizacion, tener importantes conocimientos anatomicos, ademas de

una dilatada experiencia quirurgica (8).
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Los colgajos microvascularizados son, hoy en dia, el tipo de reconstruccion
electiva tras grandes resecciones, ofreciendo buenos resultados funcionales y

estéticos (9-11). Probablemente también mejoran los resultados del cancer

cervicofacial, debido a la posibilidad de realizacion de resecciones mas

agresivas (6, 12-15).

En 1978 se describe en China el colgajo microvascularizado antebraquial radial
que, posteriormente, es publicado en un articulo de Yang en 1981 (16). Se
trata de un colgajo fasciocutaneo de gran relevancia en los defectos del tracto
aerodigestivo alto (17) y, aunque ha sido descrito también como un colgajo
osteofasciocutaneo, su utilizacion principal es exclusivamente en su variante
fasciocutanea. Nos permite utilizar piel, musculos, tendones, tejido adiposo,
hueso y nervios. Se trata de un colgajo fino, sin pelo, que presenta gran
maleabilidad y flexibilidad (18-24); Obtiene buenos resultados en cuanto a
funcion, habla y resultados estéticos, mejorando la calidad de vida de los

pacientes (25).

b. Anatomia

Es importante conocer la distribucion vascular, para tener conocimientos
exactos del colgajo antebraquial radial y minimizar los riesgos de dafo vascular

durante su levantamiento y colocacion.
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Presenta un pediculo vascular dependiente de la arteria radial, que suele
presentar un diametro de 2 a 3 milimetros y un sistema doble de drenaje
venoso: uno superficial, dependiente de las venas basilica y cefalica, con un
diametro aproximado de 3 a 5 milimetros; y otro profundo, dependiente de las

dos venas concomitantes radiales, de menor diametro.

La inervacion del antebrazo esta a cargo del nervio antebraquial, posterior y

lateral (26).

La arteria humeral se bifurca en la arteria radial y la arteria cubital. La rama
externa (arteria radial) discurre hasta la mano, por el tabique intermuscular que
forman los musculos extensor y flexor de los dedos y el musculo braquiorradial
y flexor del carpi radialis, donde se anastomosa con la arteria cubital, dando el
arco palmar profundo y superficial. Es necesaria la competencia de ambos
arcos palmares para la correcta vascularizacion de la mano. Desde su origen
hasta 1-3 cms. de la apdfisis estiloides, la arteria radial da unos ramos
perforantes, que van a irrigar los musculos, hueso y parte de la piel del

antebrazo (27).
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Figura 1: Vista anterior del antebrazo. Fuente: Sobotta. Atlas de Anatomia Humana.

202 Ed. (28).

c. Test prequirurgicos

Cuando un paciente acude a nuestras consultas y es subsidiario de realizacion
de cirugia reconstructiva mediante un colgajo antebraquial radial, debemos
realizar una serie de test prequirurgicos, para valorar la viabilidad de los arcos
palmares y tener asi la certeza absoluta de que el sacrificio de la arteria radial

en dicha extremidad no supondra mayor problema para el paciente (26).

Nuestro primer test a realizar es el test de Allen, que consiste en comprimir a

un mismo tiempo la arteria radial y la arteria cubital de una extremidad, al
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mismo tiempo que el paciente realiza movimientos de apertura y cierre de la
mano, para asi conseguir la exanguinacién de la extremidad. En una fase
posterior se suelta la mano que comprime la arteria cubital, comprobando asi la
permeabilidad de dicha arteria. Consideraremos el test positivo si, en menos de
7 segundos, no hay reperfusion de la mano; y negativo si en menos de 10
segundos hay reperfusion de la mano, siendo entonces viables los arcos
palmares, permitiéndonos la utilizacion del colgajo. Si el llenado se lleva a cabo
entre 7 y 10 segundos, no respondiendo rapidamente a la reperfusion, el test
es dudoso. En este momento, deberiamos realizar otra prueba diagndstica,

como es un estudio doppler de la extremidad (7, 29-31).

d. Técnica de levantamiento del colgajo

El levantamiento se realiza bajo isquemia de la extremidad, para lo que se
coloca un torniquete con una presion que variara de 180 a 250 mmHg (25).
Posteriormente, se disefia el colgajo, que debera centrarse en la arteria y la
vena radial, incluyendo o no la vena cefalica, en funcion de las preferencias del

cirujano.
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Figura 2: Disefio del colgajo antebraquial radial. Fuente: Servicio de Cirugia Oral y

Maxilofacial del Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Se inciden los margenes del colgajo hasta el tejido celular subcutaneo,
identificando y preservando las venas y nervios subyacentes. La incision es
llevada hasta los vientres musculares proximalmente, y hasta el paratenon de
los tendones distalmente. Se procede al levantamiento en un plano subfascial,

desde la zona cubital del antebrazo a la zona radial.

El levantamiento continda superficialmente respecto del musculo palmaris
longus, dividiendo el septo intermuscular e identificando los vasos radiales, que
en este punto pasan de superficiales a profundos, para nutrir los musculos,
nervios y estructuras profundas. En este momento, se ligan los vasos radiales
distalmente y se retrae el borde libre del musculo braquiorradial, para acceder

al septo intermuscular lateral. Es importante identificar la rama cutanea del
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nervio radial y no lesionarlo, para evitar alteraciones sensitivas y neuromas por

amputacion.

El septo se divide para dar acceso al pediculo vascular, teniendo cuidado de no
lesionar las ramas que van al periostio del radio o a los musculos flexores del
antebrazo. Se separa el colgajo de sus estructuras profundas y se separa

también el pediculo.

Se suelta la isquemia y se separan la arteria y las dos venas para su posterior

anastomosis (32).

Figura 3: Levantamiento del colgajo antebraquial radial. Fuente: Servicio de Cirugia

Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.
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e. Cierre del defecto en el area donante

Es un tema muy controvertido. Existen diferentes técnicas y la elegida depende
de las preferencias individuales del cirujano. Podemos cubrir el defecto
mediante un injerto libre de espesor completo, un injerto libre de espesor
parcial, mediante la realizacion de una trasposicion de piel cubital y cierre VY o
bien, mediante la utilizacion de tejidos sintéticos, como el Alloderm®,

Matriderm®, expansores tisulares, etc. (33-35).

Figura 4: Cierre del defecto del brazo. Fuente: Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial

del Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.
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f. Cuidados postoperatorios del area donante

Es necesaria la inmovilizacion del antebrazo durante una semana, mediante la
colocacién de un vendaje o una férula de yeso, y, si el cierre del defecto ha
sido mediante un injerto, no deberemos levantar la cura hasta el quinto dia
postoperatorio, para favorecer el inicio de la revascularizacion del injerto libre

sobre la zona receptora del mismo (25).

g. Indicaciones de utilizacion del colgajo

El colgajo antebraquial radial, es un colgajo muy versatil, de buena
adaptabilidad, que presenta multiples aplicaciones en el area cervicofacial (26,

30, 36-44).

1. Cavidad oral:

a. Lengua movil.

b. Hemiglosectomias.

c. Glosectomias 2/3, si se preserva la base de la lengua.
d. Glosectomias totales.

e. Suelo de boca.

f. Suelo de boca y lengua.
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g. Mucosa yugal y surco gingival .
h. Defectos laterales mandibulares tras la colocacion de una placa
de reconstruccion.

i. Labio.

2. Faringe:

a. Defectos de orofaringe.

b. Defectos faringoesofagicos.

3. Paladar:

a. Duro.

b. Blando.

Aunque en este tipo de reconstruccion el colgajo pediculado de

temporal, parece ser mejor opcion reconstructiva.

4. Labio inferior: son preferibles los colgajos de rotacion o vecindad.

5. Espesor total de la mejilla: mejor combinado con otro tipo de colgajo de

vecindad.
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6. Scalp y defectos de partes blandas, a pesar de que estos defectos
presentan mejores resultados con la utilizacion de expansores tisulares

o colgajos pediculados de vecindad.

Figura 5: Colgajo antebraquial radial para la reconstruccion del suelo de la boca.
Fuente: Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Miguel Servet,

Zaragoza.
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Figura 6: Colgajo antebraquial radial para la reconstruccion de la pared faringea.
Fuente: Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Miguel Servet,

Zaragoza.

h. Ventajas

El colgajo antebraquial radial es un colgajo de un grosor ideal, buena
maleabilidad y adaptabilidad, lo que lo hace ideal para defectos intraorales.
Posee un pediculo muy largo, de hasta unos 20 cms, con vasos de buen
calibre, que facilitan la realizacién de la microanastomosis (25, 45, 46),
pudiendo incluso realizarse en el cuello contralateral, aunque la supervivencia

del colgajo es mayor cuando la microanastomosis es en el cuello homolateral,
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debido probablemente, a la compresidén que sufre el pediculo al cruzar la linea

media (26).

Incluye importantes sistemas venosos. Como ya hemos comentado
previamente, presenta dos venas superficiales de buen calibre, la vena cefalica
y la vena basilica, y también un sistema venoso profundo, las venas
concomitantes, aunque en estas ultimas la microanastomosis suele ser mas
dificultosa. Debido a esta abundancia de venas, este tipo de colgajo nos
permite realizar una eleccion de la vena en funcion de nuestras preferencias.
Sin embargo, hay autores que recomiendan usar la vena que mas retorno

recibe tras haber realizado la anastomosis arterial (45).

Permite asociar otras estructuras durante su levantamiento como por ejemplo,
el tendon del musculo palmaris longus, que resulta imprescindible para la
reconstruccion labial (25, 45), también puede asociar el nervio cutaneo
antebraquial lateral, para aportar sensibilidad al colgajo, aunque con resultados
muy pobres (47, 48) e incluso, puede ser levantado junto con un segmento de
hueso radial y convertirse en un colgajo osteofasciocutaneo. Si se utiliza como
colgajo osteofasciocutaneo, podemos utilizar hasta un 40% de la circunferencia
del radio y 10 cm. de longitud, aunque para autores como Kim y cols. no seria
recomendable mas de un 33% del radio (30). Sin embargo, esta ultima técnica
presenta un gran inconveniente: incluso a pesar de una inmovilizacion larga de

hasta 8 semanas, existe riesgo de fractura del remanente 6seo (49).
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i. Complicaciones

Entre las complicaciones, la mas grave e importante es la isquemia aguda de la
extremidad, que es facilmente evitable mediante la correcta realizacién de un
test de Allen o un estudio doppler sobre la extremidad. La pérdida del injerto de
piel en la zona donante ocurre hasta en un 2% de las ocasiones, exponiendo el
paratenon y los tendones subyacentes. La infeccion es un complicacion poco
frecuente, asi como la deformidad estética y la cicatriz hipertréfica. En
ocasiones pueden aparecer parestesias y disminucion de la sensibilidad, por
lesidén del nervio cutaneo antebraquial, que pueden aparecer hasta en un 30%
de los casos. Otra complicacién es, como ya hemos dicho, la fractura de radio,

evitable si solo realizamos colgajos fasciocutaneos (25, 26, 30, 50-52).

2. MANEJO PERIOPERATORIO DEL PACIENTE

a. Manejo y tratamiento preoperatorio

Es importante la realizacion de una correcta anamnesis, que incluya factores
de riesgo del paciente y tratamientos previos, asi como una exploracion
adecuada de la piel, refiriendo la existencia de posibles cicatrices, color de la

piel, antecedentes traumaticos, area a resecar y perfusion de dicha area.
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Deberemos tener en cuenta consideraciones especiales de cada paciente,

tales como el tratamiento quimioterapico o radioterapico previo (31).

Una vez realizada una correcta evaluacion y anamnesis, el estudio
prequirurgico se completara con la realizacién de los test adecuados, test de
Allen o estudio doppler (29). Se entregara también al paciente un
consentimiento informado especifico para la realizacion de la técnica

reconstructiva.

En cuanto al tratamiento farmacologico prequirdrgico, administraremos
profilaxis antibiotica, que dependera de cada centro y cada circunstancia
individual. No existe consenso en cuanto a como manejar farmacolégicamente
a estos pacientes, qué farmacos disminuyen o aumentan la aparicion de
complicaciones, y cuales disminuyen o aumentan la supervivencia del colgajo.
Kessler y cols. (31) y Brands y cols. (53), consideran que el tratamiento con
heparina es un factor protector frente a la trombosis microvascular, administran
0.3 ml. subcutaneos de Fraxiparina® un dia antes de la cirugia y consideran
que hay que individualizar su uso en funcién de la situacion del paciente.
También hacen referencia a que no existe ningun farmaco tan efectivo como lo
es la realizacion de una diseccion meticulosa. Para otros autores como Yii y
cols. (54) el tratamiento perioperatorio con heparina sélo demuestra bajas
tasas de éxito y aumenta mucho el riesgo hemorragico del paciente. La gran

mayoria de los autores no administran tratamiento anticoagulante previo.
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b. Manejo y tratamiento intraoperatorio

A la hora de plantear el tratamiento intraoperatorio, es importante planear con
la mayor exactitud posible la distribucion de los diferentes tiempos quirurgicos,
para poder optimizar el tiempo total de la intervencion. La realizacion de la
reseccion tumoral y el levantamiento del colgajo al mismo tiempo, manejando
doble campo quirurgico, acorta de manera considerable el tiempo anestésico y

por tanto, el tiempo quirurgico total (31).

Sera preciso mantener la temperatura, tanto del paciente como del colgajo,
debido a que el descenso térmico, genera un incremento en la viscosidad
sanguinea y por tanto, vasoconstriccion, reduciéndose asi la microcirculacion

(55, 56).

Es imperativo, la realizacion de una hemostasia exquisita, tanto en el
levantamiento del colgajo, como en la reseccion tumoral, preparando el campo
para la correcta colocacién del colgajo en el area a reconstruir. Una vez que el
colgajo se encuentra fijo en su sitio definitivo, se procede a la anastomosis de
los vasos bajo vision de microscopio con monofilamento de 8-0, 9-0.

Se realiza la anastomosis de la arteria y de una o dos venas. En cuanto al
numero de venas a anastomosar existe discrepancia en la literatura. Para
Futran y Stack (57) y Liu y cols. (58), una sola vena es suficiente para la

viabilidad del colgajo, esto reduce la morbilidad del paciente y acorta el tiempo
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quirurgico, sin embargo, autores como Ichinose y cols. (59), consideran que es
preferible realizar la anastomosis de dos venas para poder evitar la aparicion
de insuficiencia venosa. Para Nakatsuka y cols. (60) no existe diferencia en

cuanto a la realizacidon de una o dos anastomosis venosas.

Tampoco existe consenso en cuanto a cuales son los vasos receptores en los
que debemos realizar la anastomosis. Existe unanimidad en que se debe evitar
la tensién en la anastomosis, para lo que deberemos tener en cuenta la
longitud de los vasos e interponer injertos venosos si fuera necesario, por
ejemplo de safena, aunque esto ultimo parece aumentar el riesgo de trombosis
(61, 62). Los vasos temporales son de un calibre deficiente y presentan gran
tendencia al vasoespasmo (63). La anastomosis terminolateral a la vena
yugular interna, provee el mejor drenaje venoso, por tener menor capacidad de
espasmo y un aumento de flujo vascular con los movimientos respiratorios (7,
25, 64). Se utiliza en pocas ocasiones la vena tiroidea superior (31). Existe un
sistema automatico que nos evitaria la realizacion de la anastomosis venosa
manualmente, llamado sistema acoplador Coupler®, que ofrece excelentes

resultados y disminuye considerablemente el tiempo quirurgico (65-67).

Tras la realizacidén de la anastomosis, debemos valorar la perfusion del colgajo

intraoperatoriamente, para ellos, observaremos el flujo venoso y el relleno

arterial de la piel del colgajo; podemos también realizar un “milking test” o test
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de doble oclusion, que consiste en comprimir la zona distal a la anastomosis y

después soltar, para ver que existe paso de flujo vascular (31).

Success

Figura 7: "Milking test”. Fuente: Version online: http://plasticsurgery.stanford.edu

Antes de proceder al cierre de la piel, es importante orientar de manera
adecuada el pediculo vascular, para evitar las compresiones o las rotaciones al
realizar movimientos cervicales y colocar sistemas de drenaje, para evitar el
acumulo de sangre y la posible compresion del pediculo. Tras el cierre
cutaneo, colocaremos los vendajes cervicales, sin realizar compresion externa,

dado que el sistema venoso es muy sensible a dicha compresion.
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c. Manejo y tratamiento postoperatorio

Cuando finaliza la intervencion, el paciente debe ser enviado a una unidad de
cuidados postoperatorios, que sera una unidad de cuidados intensivos (UCI) o
bien, una unidad de reanimacion postanestésica (REA), puesto que son
pacientes que necesitan ser vigilados constantemente y en los que es muy
importante mantener las constantes en todo momento, dado que una bajada de
tension subita o el uso de farmacos vasoconstrictores, pueden producir un

fracaso en la viabilidad del colgajo (68).

Debemos tener unas consideraciones generales en cuanto a la posicion del
paciente. Evitaremos la flexion, la extension y la rotacion cervical, colocando la
cabeza sobreelevada con respecto al resto del cuerpo unos 30°, para evitar el
edema y la congestidn vascular (69). Sera importante realizar una fisioterapia
pulmonar y movilizacion precoz del enfermo y retirar los sistemas de drenaje

cuando estos presenten débito menor de 20 cc.

La eleccion de los cuidados farmacologicos del paciente es un tema
controvertido, en el que no existe un criterio uniforme y que depende de cada
unidad, cada centro y cada profesional médico. Se administraran farmacos
antieméticos para evitar nauseas y vomitos y minimizar asi los movimientos
involuntarios del paciente y farmacos antibidticos durante 5 ¢ 7 dias (25, 68).

Autores como Nakatsuka y cols. (60) administran prostaglandinas E1, en los
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primeros dias postoperatorios, Eckardt y Fokas (5) administran dextrano-40
durante 24-48 horas. También se administran farmacos antiagregantes
plaquetarios y farmacos anticoagulantes. Para Kessler y cols. (31),
Fraxiparina® 0.3 ml sc/24 horas desde el primer dia que se mantiene durante 7
dias. En pacientes con tratamiento radioterapico previo, si se observan signos
de degeneracion vascular, se administraran 15.000 Ul/24 horas de HBPM,
mantenido este tratamiento durante 5 dias, Kruse y cols. (25) administra 10.000
Ul/24 horas de heparina a partir de las 6 horas postoperatorias, mantenido la
administracion intravenosa durante 5 dias y después la sustituye por HBPM.
Debemos saber, que bajas dosis de heparina, no aumentan el riesgo de

hemorragia postoperatoria (70).

Hay que tener en cuenta e insistir en que no existe un consenso y que se
individualiza el tratamiento segun centros y segun caracteristicas individuales
de cada paciente, aunque parece que la administracion de heparina de bajo
peso molecular y acido acetil salicilico (Aspirina®) es una buena opcion tras la

realizacion de un colgajo libre en cirugia cervicofacial (71).

3. SEGUIMIENTO DEL COLGAJO

Otro tema controvertido es como se realiza el seguimiento y la valoracion de la

viabilidad del colgajo. Sin embargo, parece existir un consenso en cuanto a que
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debe realizarse un seguimiento estrecho: cada hora, durante las primeras 24
horas, y cada 4 horas, durante los siguientes dos dias (25). Hay autores que
aconsejan un seguimiento de al menos 1 semana tras la cirugia, para evitar la

oclusion vascular debida a infeccion local o estrés mecanico (60).

Existen diversos métodos para el seguimiento y control de la viabilidad del
colgajo y, una vez mas, debe ser individualizado, aunque la mayoria de los
profesionales combinan el manejo clinico, junto con métodos no invasivos e

invasivos.

El manejo clinico, consiste en la comprobacion del aspecto del colgajo (color,
temperatura, relleno capilar). Se necesita gran experiencia por parte del
examinador, en especial en la congestion arterial, que suele ser mas dificil de

identificar (60, 68).

Existen métodos no invasivos para controlar la viabilidad del colgajo, como son
el estudio doppler y el laser-doppler (72), que miden la oxigenacién en tiempo
real (5, 31, 60, 68). Estos métodos no invasivos, dependen de las variantes
anatomicas, porque puede existir menor oxigenacion de la hemoglobina y

modificar nuestros resultados (73), también dependen del tamario del colgajo,

del tiempo quirurgico y del tiempo de isquemia del colgajo.
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El “Prick test” es el método invasivo mas utilizado, y consiste en comprobar el
sangrado mediante puncién directa del colgajo, esto tiene el inconveniente de
que crea pequefios hematomas y deteriora localmente la correcta circulacion

sanguinea (31, 60, 74).

Figura 8: Colgajo microvascularizado para la reconstruccion del suelo de la boca con
signos de congestién venosa. Fuente: Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.
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A continuacion, se expone una tabla con los signos clinicos de los colgajos

libres en cuanto a perfusion (75):

NORMAL CONGESTION ISQUEMIA
(INSUFICIENCIA (INSUFICIENCIA
VENOSA) ARTERIAL)
COLOR Rosado Rosa oscuro, Palido, ciandtico
claro violaceo
TEMPERATURA Normal Caliente Frio
CONSISTENCIA Normal Edema, Colapsado

consistencia firme

RELLENO Blanquea | Relleno rapido No blanquea,
CAPILAR ala relleno lento o sin
(REFILLING) presion y relleno

recupera

colorala

velocidad

normal
SANGRADO TRAS | Rojo Oscuro Rojo tardio:
PUNCION brillante vasoespasmo

No sangrado:
trombosis arterial

Tabla 1: Signos clinicos de los colgajos libres en cuanto a perfusion. Fuente: Lopez T.
Tesis Doctoral: Cirugia reconstructiva con colgajos libres en el tratamiento de los
carcinomas de cabeza y cuello. Factores pronosticos clinicos y biologicos relacionados

con la aparicion de complicaciones. 2013 (75).
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4. COMPLICACIONES

a. Definicion y Clasificaciéon

Existe poco acuerdo en cuanto a la definicion de las complicaciones y a su
gravedad (5, 76-79), Dindo y Clavien (80) la definen como una desviacion del
curso normal postoperatorio, que no es inherente al procedimiento, es decir,
una complicacién es aquella nueva condicién que es un resultado inesperado o
no deseado (81), o bien, es el dafo causado por el proceso de la atencion
meédica y que provoca un alargamiento de la estancia y/o algun grado de

discapacidad en el momento del alta, o ambas cosas a la vez (82).

En la literatura, las tasas de complicaciones varian considerablemente, desde
un 3-10 % (83-87) a un 57% (78), siendo la trombosis venosa la complicacion

mas importante (73).
Nos encontramos con multiples clasificaciones de complicaciones, las que
detallamos a continuacidon son un ejemplo, y son las que utilizaremos

fundamentalmente para realizar esta tesis:

» Clasificacién de Jones y cols. (78). Jones divide las complicaciones en

quirurgicas y meédicas y a su vez en mayores y menores:
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o Complicaciones quirurgicas mayores, son aquellas que requieren
una segunda intervencion quirdrgica para su revisidn, por
ejemplo, la trombosis vascular o el sangrado.

o Complicaciones quirurgicas menores, son las relativas al area
donante y receptora, por ejemplo, la dehiscencia de tejidos o la
infeccion.

o Complicaciones médicas mayores, son las que ponen en riesgo la
vida del paciente, por ejemplo, el IAM o el sindrome de distrés
respiratorio.

o Complicaciones médicas menores, son las que no ponen en

riesgo la vida del paciente.

» Clasificacion segun Shah y cols. (88) y Schusterman y cols. (89),

diferencian entre complicaciones locales y sistémicas:

o Complicaciones locales, como son, por ejemplo, la infeccion, la
dehiscencia, las complicaciones en la zona donante, el fracaso
del colgajo o el hematoma. Este tipo de complicaciones podran

necesitar o no reintervencion quirurgica.

o Complicaciones sistémicas, son aquellas de tipo cardiologico,

respiratorio, neuroldgicas, que pueden precisar transfusiones de
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sangre, traqueostomia, o bien, también una combinacion de las

anteriores (5).

b. Complicaciones especificas

Vamos a incluir en este apartado, las complicaciones mas intimamente
relacionadas con las técnicas microquirurgicas reconstructivas. Son las
complicaciones mas trascendente, que pueden ocasionar el fracaso de nuestra

reconstruccion.

b. 1. MORTALIDAD POSTOPERATORIA:

Se considera mortalidad postoperatoria a aquella defuncidén que ocurre durante
los primeros 30 dias después de la intervencion o durante el ingreso

hospitalario (68, 78).

La edad es un factor de riesgo que afecta negativamente a este tipo de
complicaciones. En pacientes de mas de 70 afos, la mortalidad postoperatoria,
puede alcanzar el 6%, aumentando un 10% por afio a partir de los 70 (7, 90,
91), esto es debido a que los pacientes afosos, frecuentemente asocian
problemas previos, como insuficiencia renal, cardiaca, hepatica o respiratoria

(7, 92).
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Para Vandersteen y cols. (93), la patologia asociada como diabetes mellitus y

enfermedad cardioldgica, son predictores de mortalidad postoperatoria.

b. 2. REINTERVENCION QUIRURGICA:

Podemos definir reintervencion quirdrgica, como aquella intervencion que se
realiza a continuacion de la principal, que requerira anestesia general (94) y
que va dirigida, al tratamiento del hematoma tras un sangrado o al tratamiento

de la posible trombosis vascular (68).

Entre los factores de riesgo para la necesidad de una reintervencion quirurgica,
nos encontramos la aparicién de complicaciones, tales como la infeccion o el
sangrado. Para autores como Bouget y cols. (94) supone mayor riesgo para la
realizacion de la reintervencion quirurgica, la necesidad de reconstruccion
O0sea, dado que es un técnica bastante mas compleja y presenta mayor
tendencia a la dehiscencia y a la pérdida parcial del colgajo, sin embargo, la
edad, el tabaco, el tipo de cirugia, el tiempo quirurgico, el tipo y tamafo del
colgajo, el estadio tumoral y el tratamiento radioterapico previo, no son

considerados factores de riesgo.
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b. 3. TROMBOSIS VASCULAR:

Segun la literatura, en las técnicas reconstructivas microquirurgicas, la
trombosis vascular acaece entre un 8 y un 14%, siendo la principal causa de

fracaso del colgajo (31).

La diseccion meticulosa reduce considerablemente su aparicion, siendo este

hecho mas efectivo que cualquier otro tratamiento.

Ante la mas minima sospecha de la existencia de trombosis vascular en un
paciente sometido a cirugia reconstructiva microquirurgica, es imperativa la

reintervencion quirurgica y la revision de esa posible trombosis (55, 56).

En cuanto a la relacidon de la anticoagulacién con el riesgo de trombosis, nos
encontramos, una vez mas, con un tema controvertido. Para Yii y Cols. (54) la
administracion de terapia anticoagulante, no disminuye el riesgo de trombosis,

sin embargo, para Kessler y Cols. (31) si es un factor protector.

Se ha observado una disminucion del riesgo de aparicion de trombosis

postoperatoria con la suspension del habito tabaquico antes de la cirugia (95).
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c. Complicaciones locales

c. 1. COMPLICACIONES DEL AREA DONANTE (32):

Solo tendremos en cuenta aquellas que hemos recogido en nuestro estudio,

puesto que ya hemos hablado de las complicaciones del colgajo anteriormente.

Tras el levantamiento de un colgajo microvascularizado antebraquial radial,
aparecen con frecuencia dos tipos de problemas, los funcionales y los

cosméticos.

Los cosméticos son muchas veces producidos por cicatrices inestéticas.
Ademas, como en ocasiones es necesario utilizar un injerto para cubrir el
defecto, este puede sufrir algun tipo de pérdida, parcial o total, generando una
dehiscencia que, si no se ha tenido en cuenta a la hora de disefar el colgajo,

puede exponer los tendones del brazo.

Las alteraciones sensitivas se producen por lesién de la rama superficial

sensorial del nervio radial y las funcionales por lesién de los tendones, ambas

evitables con una diseccidon meticulosa.
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c. 2. COMPLICACIONES DEL AREA RECEPTORA:

c. 2. a. INFECCION POSTQUIRURGICA:

En cirugia de cabeza y cuello, la infeccidn postquirurgica es un factor
importante causante de morbilidad perioperatoria. Su incidencia es del 0 al
87% segun series, por lo que conocer los factores de riesgo productores es
importante para minimizar su aparicién. Algunos autores consideran que el
hecho de incidir sobre la mucosa, el tamafo tumoral o la extension nodal son

factores predisponentes para la aparicion de infeccion postquirurgica (96).

Ademas, la aparicion de infeccion postquirurgica es un factor de riesgo en la

aparicion de otro tipo de complicaciones durante el postoperatorio de un

paciente sometido a una reconstruccion microquirurgica (94, 97).

c. 2. b. SANGRADO POSQUIRURGICO:

El sangrado postoperatorio, puede causar secundariamente, compromiso

vascular y alterar el correcto funcionamiento de la anastomosis (97).

Variaciones en el volumen sanguineo y la necesidad de la utilizacion de

farmacos vasoactivos, pueden influir en el flujo de sangre que le llega al

colgajo, favoreciendo asi su fracaso. Ademas, la aparicibn de una
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vasoconstriccion hipovolémica puede también comprometer el flujo sanguineo
del nuestro colgajo. El hematocrito debe ser mantenido por encima del 30%.
Todos los pacientes deben tener reservada sangre para transfundir si fuera

necesario (98-100).

c. 2. ¢. FISTULA O DEHISCENCIA:

La dehiscencia o fistula es la pérdida de continuidad en la sutura quirurgica. Es
una complicacion bastante frecuente en la cirugia de la cabeza y el cuello que
en ocasiones puede implicar una infeccion subyacente, o bien, puede ser

motivada, en el caso de nuestro area, por la salida de saliva.

d. Complicaciones sistémicas

Las complicaciones sistémicas mas frecuentes tras la realizacion de colgajos
libres microvascularizados en la literatura son las respiratorias y las
cardiologicas (93, 101). Mas adelante describiremos los factores de riesgo y el

tipo de complicaciones.
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e. Factores de riesgo preoperatorios que influyen en la

aparicion de complicaciones

e. 1. EDAD:

En el pasado, algunos autores consideraban la edad avanzada como una
contraindicacion para la realizacion de colgajos microquirurgicos (102-104). Sin
embargo, hoy en dia, la edad no se considerada una contraindicacion

quirurgica (105-107).

Se realizan colgajos microvascularizados en pacientes de edad avanzada, no
existiendo consenso en cuanto a si es un factor de riesgo para las técnicas

microquirurgicas, o bien es un factor independiente que no influye.

Para algunos autores como Shaari y cols. (106) o Serletti y cols. (108), no es
un factor de riesgo en la aparicion de complicaciones. Sin embargo, para otros
autores como Eckard y cols., la edad si es un factor de riesgo para la aparicion
de complicaciones en general (78, 94). Otros autores como Blackwell y cols.,
Beausang y cols., Howard y cols. y Nao y cols. (5, 109-112) determinan que los
pacientes afnosos tienen mayor indice de complicaciones meédicas o

sistémicas, sin influir en las complicaciones locales.
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En cuanto a la influencia de la edad en la viabilidad de colgajo y en la posible
aparicion de trombosis vascular, para diferentes autores, entre los que se
encuentran Coskunfirat y cols., y Ozkan y cols., la edad del paciente no influye

en el éxito del colgajo (8, 83, 106, 111, 113, 114).

Nakatsuka y cols. (60) puntualizan que los pacientes ancianos asocian mayor
degeneracion vascular, aterosclerosis, y engrosamiento de la intima, aunque

estos aspectos no afectan al riesgo de trombosis o necrosis del colgajo.

Sin embargo, no para todos los autores la edad no es un factor de riesgo para
la viabilidad de un colgajo microvascularizado. Stavrinos y cols. (115), reportan
que existe mayor engrosamiento en la intima de los pacientes de mas de 70

anos, lo que lo convierte directamente en un factor de riesgo.

Se puede decir que las tasas de fracaso son similares en jovenes y en
ancianos, aunque los ancianos presentan mayores tasas de complicaciones

locales y sistémicas (7, 45).

Las reconstrucciones microquirurgicas, requieren un tiempo quirurgico
prolongado, lo que en pacientes afiosos parece aumentar las complicaciones y
la mortalidad. Sin embargo, con las nuevas técnicas en el cuidado peri y
postoperatorio, las tasas de mortalidad en ancianos han disminuido

considerablemente (76, 116).
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e. 2. HABITOS TOXICOS:

e.2.a. TABACO:

También existe discrepancia en cuanto al comportamiento del tabaco y su

influencia.

En pacientes fumadores, existe mayor riesgo de complicaciones, sobre todo
pulmonares y cardiacas (78), siendo el tabaco un buen predictor de
complicaciones locales postquirurgicas, sobre todo infecciosas y cicatriciales
(117-120). Sin embargo, Bouget y cols. refieren (94) que el consumo de

tabaco no influye en la aparicion de complicaciones.

Existen diversas teorias de porqué el tabaco lesiona los vasos del colgajo,

Stavrinos y cols. (115) y Reus y cols. (121), consideran que existe una fibrosis

de la intima que afecta a la microanastomosis y altera el buen comportamiento
de los colgajos. Sin embargo, Lee (122) refiere que el tabaco dafia la interfase
entre el colgajo y la zona receptora, que altera la viabilidad del colgajo, aunque

no lesiona directamente la microanastomosis.

No obstante, debemos resefar que para otros autores como Valentini y cols.

(3), el tabaco no es un factor de riesgo para la viabilidad del colgajo (123).
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Como ya hemos dicho antes, se ha observado una disminucién del riesgo de
aparicion de trombosis postoperatoria con la suspension del habito tabaquico
antes de la cirugia, por lo que se sugiere la suspension tabaquica al menos tres

semanas antes de la cirugia (95, 119).

e.2.b. ALCOHOL:

Para Jones y cols. (78) y Perisanidis y cols. (68) es un factor de riesgo, que

ademas también aumenta el tiempo anestésico.

e. 3. ANTECEDENTES PERSONALES:

e. 3. a. HIPERTENSION ARTERIAL:

En general, se considera un factor de riesgo (124) para la viabilidad de los
colgajos, porque en pacientes con HTA se produce un engrosamiento de la

intima de los vasos, con el consiguiente aumento del riesgo de trombosis (115).

e. 3. b. DIABETES MELLITUS:

Existen autores que consideran la diabetes como un factor de riesgo para la

aparicion de complicaciones en la realizacion de colgajos libres
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microvascularizados (124, 125). La diabetes aumenta por cinco el riesgo de
sufrir infecciones, trombosis vascular, hematomas y aneurismas (125-127),
compromete la cicatrizacion de los tejidos, y aumenta, también, la morbilidad
postoperatoria (128, 129). Valentini y cols. (3) refieren que existe relacion entre
la aparicion de diabetes y complicaciones tales como fistula, infeccion o

trombosis.

Pos el contrario, otros autores como Liu y cols. (130), determinan que la
diabetes es un factor independiente asociado con la infeccidon quirurgica tras

una reconstruccion microquirurgica.

En cuanto al mecanismo por el cual existe mayor riesgo de trombosis
microvascular en la anastomosis, tampoco existe un criterio consensuado: para
Stavrinos y cols. (115), en los pacientes diabéticos, se produce un
engrosamiento de la intima, lo que favorece el mayor riesgo de trombosis
vascular. Valentini y cols. (3) y Barr y Joyce (126), consideran que la diabetes
causa microangiopatia e inmunodeficiencia, lo que lleva al fracaso de la
microanastomosis, refiriendo, incluso, que en pacientes diabéticos es mejor
utilizar colgajos pediculados, o cierre directo del defecto quirurgico, que

colgajos microvascularizados (3, 126).
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A pesar de lo expuesto anteriormente, no hay evidencia de que los pacientes
diabéticos tengan mayor indice de fracasos de los colgajos

microvascularizados o mayor tasa de trombosis vascular (131-134).

e. 3. c. DISLIPEMIA :

La dislipemia, favorece la aparicion de aterosclerosis. Existe disparidad de
opiniones en cuanto si la aterosclerosis es un factor de riesgo para los colgajos

(124), o por el contrario, se trata de un factor independiente que no influye (8).

e. 3. d. PATOLOGIA CARDIOLOGICA, RESPIRATORIA, HEMATOLOGICA Y

HEPATICA ASOCIADA:

Una manera de clasificar el riesgo quirurgico es mediante la utilizacion de la
escala ASA, esta clasificacion es un importante predictor de complicaciones

postoperatorias después de cualquier procedimiento quirurgico (97, 108, 112,

135, 136).

A continuacion incluimos una simple tabla con la escala ASA (American Society

of Anesthesiologist):
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Clasificacion Caracteristicas

ASA I Sano < 70 anos

ASA 11 Enfermedad sistémica leve o sano > 70 anos
ASA III Sistémica severa no incapacitante

ASA IV Sistémica severa incapacitante

ASAYV Paciente moribundo. Expectativa de vida

< 24 horas sin la cirugia

Tabla 2: ASA . Escala de estado fisico. Sociedad Americana de Anestesiologia (137).

La presencia de patologia asociada, aumenta la aparicion de complicaciones
locales, como hemorragia o infeccion (138, 139). Para Coskunfirat y cols. (113)
existe un aumento de complicaciones médicas en pacientes ASA Ill o IV (140).
Sin embargo, no todos los autores opinan lo mismo, asi Spyopoulou y cols.
(92) refieren que no existen diferencias significativas, ni en la aparicion de

complicaciones médicas ni quirurgicas.

Existen pocos articulos en los que se especifique el comportamiento de los
colgajos microquirurgicos en cabeza y cuello y sus complicaciones teniendo en
cuenta el tipo de comorbilidad existente. Uno de los primeros en publicarlo fue
el de Vandersteen y cols. (93), que refiere que la patologia cardiaca asociada
es un predictor de la aparicion de complicaciones médicas, y que la patologia
asociada hematologica, renal, respiratoria o hepatica, no influye en la aparicion

de complicaciones.
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En cuanto al manejo del paciente con patologia asociada, es importante
reponer de manera correcta el volumen intravascular de los pacientes e
intentar resolver los problemas respiratorios previos que el paciente pudiera
asociar, de cara a poder minimizar las posibles complicaciones, ya que se

sabe, que postoperatoriamente aumentan los requerimientos hemodinamicos y

el trabajo respiratorio del paciente (141, 142).

La patologia asociada, parece no influir en la viabilidad del colgajo (93), sin

embargo, parece aumentar la mortalidad postquirargica, por lo que es

imperativo realizar una correcta evaluacion y preparacion preanestésica (92).

e. 4. TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS PREOPERATORIOS:

e. 4.a. TRATAMIENTO RADIOTERAPICO:

La reconstruccidon sobre campos irradiados, se esta convirtiendo en algo
habitual, debido al uso mas frecuente de la radioterapia, de la aparicion de
recidiva tumoral y el aumento del numero de complicaciones radioinducidas

(94).
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Autores como Jones y cols. (78) o Bouget y cols. (94), consideran que el haber
recibido tratamiento radioterapico previo, no es un factor de riesgo en la
aparicion de complicaciones; sin embargo, otros autores lo consideran un

factor desfavorable, que incrementa el numero de complicaciones (143-146).

Radiaciones de menos de 50 Gy parecen no afectar a la viabilidad de los
colgajos, no obstante en 1979 se observd, experimentando con ratas
sometidas a tratamiento radioterapico, que existia un aumento de la trombosis

venosa (143).

Para Klug y cols. (144) y para George y Krishnamurthy (45) , la viabilidad de
los colgajos microquirurgicos en pacientes irradiados es equiparable a los de
pacientes no irradiados (76, 147-149) y la anastomosis en campos irradiados

permanece inalterada (147, 150).

Por el contrario, para Jones y cols. (78), el tratamiento radioterapico no
aumenta el numero de complicaciones, pero influye negativamente en la
diseccidon cervical, lo que parece aumentar el riesgo de trombosis vascular,

dado que la calidad de los vasos receptores es peor (9, 149, 151).

La radioterapia produce dafo vascular y por lo tanto, compromiso de la
microanastomosis, esto puede evitarse con un cuidadoso plan de tratamiento

radioterapico previo (115, 147).
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A pesar de estas discrepancias de opinion, cuando el paciente ha recibido
tratamiento radioterapico, es de elecciéon un colgajo libre microvascularizado,
dado que la probabilidad de curacion de las heridas es mayor y la posibilidad

de extrusion del material de osteosintesis, si lo hubiera, menor (74).

e. 4. b. TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO:

En pacientes tratados con quimioterapia previa, existe un engrosamiento de la
intima vascular, lo que lo convierte en un factor de riesgo para la trombosis

vascular (115).

Sin embargo, para Nakamizo y cols. (152) y Singh y cols. (76) la quimioterapia

previa no parece influir en la viabilidad de los colgajos.

e. 5. LOCALIZACION TUMORAL Y TIPO DE CIRUGIA:

La necesidad de realizar grandes cirugias resectivas, aumenta el riesgo de
complicaciones postoperatorias y, ademas, podemos afirmar que, cuanto

mayor es el area resecada, mayor es la afectacion de la calidad de vida (153).
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Con los avances en las técnicas quirurgicas, es muy frecuente intervenir
recidivas tumorales, lo que parece aumentar en un 40-45% la aparicion de
complicaciones (154) como fibrosis, infeccion, sangrado, fistulas
faringocutaneas, necrosis del colgajo, linforragia, neumonia por aspiracion,
rotura carotidea, etc., siendo estas complicaciones de largo y dificil manejo

(69).

La necesidad de combinar, junto con la cirugia resectiva, la realizacion de una
diseccion cervical, para autores como Perisanidis y cols. (68), es un factor de
riesgo para la aparicion de complicaciones; sin embargo, para otros autores

como Bouget y cols. (94) no supone un factor de riesgo.

El hecho de tener que realizar reconstrucciones éseas, también influye en la
aparicion de complicaciones, siendo esta circunstancia, un factor predictor de

complicaciones (76, 94).

El tamarfio de la reseccion, determina el tamafo del colgajo que necesitaremos
para cubrir el defecto quirurgico, no influyendo este factor en la aparicion de
complicaciones (94). Para Chen y cols. (97) no parece existir una relacion
significativa entre el tamafo tumoral y la aparicion de complicaciones, sin
embargo, si existe una relacion significativa cuando lo que se compara es el

estadio tumoral.
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f. Factores del manejo perioperatorio que influyen en la apariciéon de

complicaciones

f. 1. TIPO DE RECONSTRUCCION: PRIMARIA O SECUNDARIA:

La reconstruccién primaria es aquella que se realiza de manera inmediata,
junto a la cirugia ablativa y la reconstruccion secundaria o diferida, es la que se

realiza en un segundo tiempo quirurgico (155).

Siempre que sea posible, es preferible la realizacion de una reconstruccion
primaria junto a la cirugia resectiva (5, 156-158), esto, ademas en pacientes

con estadios avanzados, parece aumentar la supervivencia (12).

En pacientes sometidos a reconstrucciones secundarias, existe menor
disponibilidad de vasos receptores y mayor fibrosis cicatricial, lo que lleva a
una deficiencia en la cicatrizacion de los tejidos y mayor riesgo de infeccion

postquirurgica. Esto reduce las tasas de viabilidad del colgajo (60).

f. 3. LUGAR DE LA ANASTOMOSIS ARTERIAL Y VENOSA:

Conocer de manera exhaustiva la anatomia vascular cervicofacial es
imperativo para la realizacion de una correcta anastomosis y para una correcta

seleccidn del vaso. Deberemos tener en cuenta aspectos previos como pueden
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ser la aterosclerosis y el tratamiento previo radioterapico, dado que puede

influir en el éxito o fracaso de nuestra microanastomosis.

Las arterias mas utilizadas suelen ser la arteria facial, la arteria tiroidea
superior, la arteria temporal superficial y la arteria cervical transversa. En
cuanto a las venas, se prefiere la vena yugular interna o una de sus ramas

(159).

En cuanto a la utilizacion de injertos venosos, entendemos que no son

necesarios, dado que el colgajo antebraquial radial nos permite un pediculo lo

suficientemente largo como para no tener que utilizarlos.

f. 4. TIEMPO QUIRURGICO:

El tiempo quirurgico total depende de la coordinacion y la habilidad del equipo
quirurgico. Es importante resefiar que existe una curva de aprendizaje del
cirujano para el levantamiento del colgajo, colocacion del mismo y la
realizacion de la microanastomosis. Una manera de disminuir el tiempo total, es
simultanear la reseccidon y el levantamiento del colgajo. Ademas, el centrar
nuestro trabajo en un numero limitado de colgajos, se mejora de manera
importante la técnica de levantamiento y de colocacion, lo que reduce
considerablemente el tiempo quirurgico y la posible aparicion de

complicaciones (7, 30, 31, 160-162).
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Un tiempo quirdrgico largo aumenta el riesgo de sufrir complicaciones (5, 68,
163). Para Serletti y cols. (108), esto ocurre a partir de las 10 horas de
intervencidn quirurgica; por otra parte, otros autores como Schusterman y cols.
(44) o Shestak y cols. (164) consideran que el tiempo no influye en la aparicion

de complicaciones (78, 94).

f2. ADMINISTRACCION DE ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS Y

ANTICOAGULANTES POSTQUIRURGICOS (159):

No existe una opinién unanime en cuanto a qué farmaco es el mejor, ni en qué
dosis. Sin embargo, los farmacos mas utilizados son la heparina, los dextranos
y la Aspirina®. Los dextranos no los vamos a analizar, dado que nosotros no

los incluimos en nuestro estudio al no ser utilizados en nuestro Servicio.

La heparina, es un poliglicosaminoglicano que actua mediante la activacion de
la antitrombina Ill, la cual desactiva los factores I, IX, X, Xl y Xl de la
coagulacion e indirectamente, el factor V y el VIIl. Altas dosis de heparina,
reducen la incidencia de trombosis vascular, aunque aumentan el riesgo de
hematoma y sangrado. En cuanto a la heparina de bajo peso molecular
(HBPM), que conserva la actividad del factor X, tiene similar poder
anticoagulante que la heparina intravenosa, pero menores efectos colaterales

y, ademas, no precisa monitorizacion.
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Si nos centramos en el comportamiento de los colgajos libres
microvascularizados, los diferentes autores estan de acuerdo en que mejora la

viabilidad del colgajo, sin incrementar el riesgo de hematoma o sangrado.

En cuanto a la Aspirina®, es un salicilato que inactiva la ciclooxigenasa,
reduciendo la produccion de tromboxano y prostaglandinas. Impide la
produccion de trombina en la anastomosis, impidiendo la aparicion del trombo,

aunque parece ser menos efectiva que la heparina.

Bajas dosis de Aspirina® (75 mgs/dia) deben ser administradas
postoperatoriamente, para impedir la aparicion de la trombosis vascular sin
presentar riesgo de aparicion de los efectos adversos, como son la hemorragia

gastrica, el fallo renal, etc..
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E. MATERIAL Y METODOS
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1. DISENO

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, analitico, no aleatorizado, en
el que los individuos incluidos en la muestra han sido sometidos a la realizacion
de una cirugia reconstructiva con colgajo libre microvascularizado radial, entre
los afios 2005 y 2015, en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Universitario Miguel Servet. Estos pacientes, precisaron este tipo de cirugia
reconstructiva, tras ser sometidos a cirugias resectivas por motivos oncologicos

en el area cervicofacial.

En el periodo resefiado, 44 pacientes fueron intervenidos en nuestro Servicio,
de los cuales se incluyeron en este estudio 43 pacientes y se excluyo a un
paciente por imposibilidad de acceder a su Historia Clinica, estos pacientes
proceden de la Comunidad Autonoma de Aragon y de La Rioja, por ser nuestro

Hospital centro de referencia en el area Maxilofacial.

Nuestro objetivo de trabajo es analizar la viabilidad del colgajo
microvascularizado antebraquial radial y la aparicion de complicaciones tanto
locales como sistémicas, teniendo en cuenta los factores de riesgo previos de

cada paciente y su manejo perioperatorio.
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2. METODO

Se selecciond en la Base de datos Excel del Servicio, a todos los pacientes
reconstruidos con métodos microquirurgicos, se seleccion6 dentro de ese
grupo, aquellos que lo fueron por causas oncoldgicas, y dentro de ellos, a los

que lo fueron con un colgajo microvascularizado antebraquial radial.

Se hizo una revision de todas las Historias Clinicas, obtenidas a través del

Servicio de Historia Clinica y Documentacion del Hospital.

A continuacion se presentan las variables recogidas en una Hoja Microsoft®

Excel:

» Variables cuantitativas: tiempo quirurgico (horas).

* Variables cualitativas: tipo de tumor, localizacién tumoral, test

diagnoéstico, anastomosis venosa, anastomosis arterial.

* Variables cualitativas dicotomicas: la variable sexo (recogida como

hombre/mujer), tipo de reconstruccion primaria o secundaria (recogida
como 1%/22). Variables dicotémicas SI/NO: tabaco o habito tabaquico'”,
extabaco o exfumador®, alcohol®, hipertension arterial®, diabetes
mellitus, dislipemia®, antecedentes cardioldgicos, respiratorios,

hematoldgicos, hepaticos'®, antecedentes de tratamiento radioterapico
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previo, antecedentes de tratamiento quimioterapico  previo,
anticoagulantes postoperatorios!”’, antiagregantes postoperatorio®,
sangrado area receptora, infeccion area receptora®, dehiscencia area
receptora, linforragia, viabilidad del colgajo, alteraciones motoras,
alteraciones sensitivas, dehiscencia del area donante, infeccién area
donante!®, sangrado &rea donante, complicaciones cardioldgicas,
10)_

respiratorias, hepaticas, renales!

Variables temporales: fecha de nacimiento, fecha de intervencion

quirurgica, fecha de reintervencion quirurgica, fecha de muerte.

(™ |a variable “habito tabaquico” se refiere a la condicion del paciente de ser

fumador o no fumador en el momento del estudio.

(@) “extabaco” o “exfumador” refleja el hecho de que los no fumadores actuales

pudieron haberlo sido en otro momento de su vida.

®) La variable “alcohol” se refiere al habito endlico moderado o alto, frente a la

situacion de los abstemios.

“ En la variable “hipertension arterial (HTA)” se ha definido el limite en tensién

arterial sistolica mayor o igual a 140 mm Hg y/o tension arterial diastélica mayor

o igual a 90 mm Hg.

®) La variable “dislipemia” se define como valor de colesterol total y/o

triglicéridos mayor de 200 mg/dl.
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©®) Las variables “antecedentes cardiolégicos”, “antecedentes respiratorios”,
“antecedentes hematoldgicos”, “antecedentes hepaticos”, se refiere a cualquier
situacion patoldégica en el momento del estudio, por la que precisaban

tratamiento o seguimiento por otro especialista.

() La variable “anticoagulante postoperatorio” se refiere al hecho de recibir
tratamiento postoperatorio con heparina de bajo peso molecular a dosis de

3500-4500 Ul/ dia.

® | a variable “antiagregante postoperatorio” se refiere al hecho de recibir
tratamiento postoperatorio con acetilsalicilato de lisina (Inyesprin ®) o con acido
acetil salicilico (Adiro ®) a dosis de 80-100 mgs/dia durante 14 dias

postoperatorios.

®) La variable “infeccién en area donante” e “infeccidén en area receptora” se
refiere a la condicion de presentar colonizacion por gérmenes en las
quirurgicas, comprobado mediante cultivo.

(19 |La variable “complicacién cardioldgica”, “complicacién respiratoria”,
“‘complicacion hepatica” y “complicacion renal” se refieren a cualquier situacion
postoperatoria del paciente, que ocasiona la interconsulta de otro especialista y
el tratamiento y seguimiento oportuno. Todos los pacientes que presentan
algun tipo de patologia se pueden incluir en ASA PS2, PS3, segun la American

Society of Anesthesiologist (ASA).
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3. METODOLOGIA ESTADISTICA

El presente trabajo es un estudio observacional analitico retrospectivo en el
que el evento de interés sucede en el pasado y su estudio se realiza en un
momento posterior. El estudio observacional se realiza en un periodo de tiempo
de 10 anos, encontrando casos que sucedieron en los meses anteriores y otros

hasta 10 anos antes.

Las fichas individuales permitieron la realizacion de una base de datos
mediante MS Excel, sistema de gestion de bases de datos incluido en el

paquete de programas de Microsoft Office.

Esta base de datos se exportd al paquete estadistico IBM® SPSS® Statistics,
que se utilizé para la realizacion de la totalidad de analisis estadisticos, asi

como para la elaboracion de graficos y tablas.

En primer lugar, se realizo la estadistica descriptiva de las variables cualitativas
y cuantitativas para, a continuacién, hacer las inferencias oportunas para poner

a prueba las hipotesis planteadas.

En cuanto a la estadistica inferencial de los factores de riesgo prequirurgicos,
utilizamos diferentes test de correlacién en funcidn del tipo de variables
estudiadas, teniendo en cuenta que las variables dependientes son: la

viabilidad del colgajo (SI/NO); reintervencion quirurgica (SI/NO); y la aparicidon
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de complicaciones (SI/NO). Las variables independientes son: edad, sexo,
habito tabaquico, extabaco, alcohol, hipertension, diabetes, dislipemia,
patologia cardiaca, patologia respiratoria, patologia hematologica, patologia
hepatica, radioterapia preoperatoria, quimioterapia preoperatoria y fecha de la

intervencion.

Los test estadisticos empleados fueron:

* Coeficiente de correlacion de Pearson: para dos variables cuantitativas
continuas medidas a nivel, al menos, de intervalo y con distribucion
normal.

* Coeficiente de correlacion biserial puntual: para una variable dicotbmica
y otra cuantitativa continua medida a nivel de intervalo y distribucion
normal.

* Coeficiente Tau-b de Kendall: para dos variables ordinales.

* Coeficiente Phi: para dos variables dicotomicas.

Sin embargo, cuando las variables independientes que estudiamos son el tipo
de tumor y la localizacion tumoral, estas deben recibir un tratamiento distinto ya
que se trata de variables cualitativas no dicotdmicas. En su relacion con las
variables cuantitativas efectuaremos un analisis de la varianza (ANOVA) para

ver si existen diferencias significativas entre dichas variables. Mediante las
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tablas de contingencia podremos analizar la asociacion entre dos variables

cualitativas y alguna de ellas no dicotomica.

Para el estudio inferencial del manejo perioperatorio del pacientes, nuestras
variables independientes fueron el tipo de reconstruccion (primaria o
secundaria), la administracion de anticoagulantes postquirurgicos, la
administracion de antiagregantes postquirurgicos, el tiempo de cirugia medido
en horas, lugar de la anastomosis venosa y lugar de la anastomosis arterial,
siendo las variables dependientes las mismas que para el apartado anterior.
Utilizamos los test de correlacion antes descritos para las variables tipo de
reconstruccion (primaria o secundaria), la administracion de anticoagulantes
postquirurgicos, la administracion de antiagregantes postquirurgicos y tiempo
de cirugia, sin embargo, efectuaremos un analisis de la varianza (ANOVA) para

las variables lugar de realizacion de la anastomosis venosa y arterial.
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1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Realizaremos la estadistica muestral de los datos observados para, a
continuacion, hacer las inferencias oportunas para poner a prueba las hipétesis

planteadas.

a. VIABILIDAD DEL COLGAJO:

Por ser de suma importancia, dado que es uno de los pilares de esta Tesis

Doctoral, incluimos los datos referentes a la viabilidad del colgajo.

Recuento % del N total de subtabla
VIABILIDAD NO 12 28,6%
Si 30 71,4%

Tabla 3 : Descriptiva sobre la viabilidad del colgajo.

De los 42 pacientes intervenidos y reconstruidos con colgajo
microvascularizado antebraquial radial, en 30 pacientes (71.4%) se obtuvo
éxito en la reconstruccion, sin existir la necesidad de retirar el colgajo y por

consiguiente, realizar una segunda reconstruccion.
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VIABILIDAD DEL COLGAJO

ES[ HENO

Figura 9: Grafico de sectores para describir la viabilidad del colgajo.

b. FACTORES DE RIESGO PREQUIRURGICOS:

A continuacion, vamos a realizar el estudio estadistico descriptivo de los

diferentes factores de riesgo influyen en nuestro estudio.

b.1. EDAD:

Al ser una variable cuantitativa, podemos calcular la media y desviacion tipica

de la misma:
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Media Desviacion tipica Mediana Minimo  Maximo

EDAD 579 7.8 55,5 43,1 81,9

Tabla 4: Media y mediana de la edad, con la desviacién tipica y el intervalo de

confianza.

La mediana, en su comparacion con la media, nos indica una distribucion
asimétrica positiva, debido a la existencia de casos extremos en los valores

superiores.

Categorizamos dicha variable para poder apreciar su distribucion:

Recuento % del N de la tabla
EDAD 50 o menos 5 11,9%
(AGRUPADO) 50 - 60 22 52,4%
60 - 70 12 28,6%
70 o mas 3 7,1%

Tabla 5: Descriptiva de la variable edad en el momento de la intervencidon agrupada

por grupos etarios.

La edad media de los sujetos de nuestro estudio fue de 57.9 afios, con
presencia de valores extremos, por lo que obtuvimos una mediana de 55.5

afnos. Si agrupamos los datos, el grupo etario mas frecuente es el de 50 a 60
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afnos, con un 52.4% de nuestros sujetos, y el menos frecuente el de los

mayores de 70 afios, con s6lo un 7.1%.

257

207

154

Recuento

107

5-

T T T T
<=50,0 50-60 60-70 70 o mas

EDAD (agrupado)

Figura 10: Grafico de cajas referente a la edad en el momento de la intervencion.
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b. 2. SEXO:

La tabla 6 muestra los resultados obtenidos:

Recuento % del N de la subtabla
SEXO HOMBRE 32 76,2%
MUJER 10 23,8%

Tabla 6: Descriptiva de la variable sexo en el momento de la intervencion.

De los 42 sujetos incluidos en nuestro estudio, 32 correspondian a sujetos del

sexo masculino (76.2%) y sélo 10 al sexo femenino (23.8%).

b. 3. HABITOS TOXICOS:

De los diferentes habitos toxicos, nosotros sélo tenemos en cuenta aquellos
que se centran en el tabaquismo activo, en la condicion de haberlo sido en el

pasado y en el habito endlico en el momento de la intervencion quirurgica.

Recuento % del N de la subtabla
TABACO NO 27 64,3%
Si 15 35,7%
EXTABACO NO 26 61,9%
Si 16 38,1%
ALCOHOL NO 30 71,4%
Si 12 28,6%

Tabla 7 : Descriptiva de los habitos tdxicos en el momento de la intervencion.
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De los 42 sujetos incluidos en nuestro estudio, un 35.7% eran fumadores en el
momento de la intervencion quirdrgica y 16 pacientes (38.1% corresponden a

exfumadores).

En cuanto al habito endlico, nos encontramos con que 12 de nuestros
pacientes (28.6%) presentaban algun tipo de enolismo, considerando enolismo

al hecho de consumir cualquier cantidad de alcohol.

b. 4. ANTECEDENTES PERSONALES:

La tabla 8 describe los diferentes antecedentes personales de los sujetos en el

momento de la intervencion quirurgica:

Recuento % del N de la subtabla

HTA NO 34 81,0%

Si 8 19,0%
DM NO 40 95,2%

Si 2 4.8%
DLP NO 34 81,0%

Si 8 19,0%
PATOLOGIA NO 37 88,1%
CARDIOLOGICA )

Si 5 11,9%
PATOLOGIA NO 38 90,5%
RESPIRATORIA )

Si 4 9,5%
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PATOLOGIA NO 40 95,2%
HEMATOLOGICA )

Si 2 4,8%
PATOLOGIA NO 39 92,9%
HEPATICA )

Si 3 7.1%

Tabla 8: Descriptiva

intervencion.

de los antecedentes personales en el

momento de la

45

40
35
30
25 ;s
20 ENO
15
10
5
0 -

DLP PAT CARDIO PAT RESPIR PAT HEMAT

Figura 11: Grafico de barras que muestra la distribucion de los antecedentes

personales en el momento de la intervencion.
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HIPERTESION ARTERIAL (HTA): 8 sujetos (19.0%) presentaban HTA en

el momento de la intervencion.

DIABETES MELLITUS (DM): Soélo dos de nuestros pacientes (4.8%)
presentaban DM en el momento de la intervencion, uno de ellos

insulinodependiente y el otro no insulinodependiente.

DISLIPEMIA (DLP): 8 de nuestros sujetos (19.0%) presentaban dislipemia

y estaban en tratamiento farmacologico por dicha causa.

PATOLOGIA CARDIOLOGICA: 5 sujetos (11.9%) presentaban algun tipo

de patologia cardiolégica.

PATOLOGIA RESPIRATORIA: 4 pacientes (9.5%) presentaban patologia

respiratoria en el momento de la intervencion.

PATOLOGIA HEMATOLOGICA: 2 pacientes (4.8%) presentaban

patologia hematoldgica previa a la cirugia.

PATOLOGIA HEPATICA: 3 pacientes (7.1%) sufrian algin tipo de

trastorno o enfermedad hepatica en el momento de la intervencién.
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b. 5. TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS PREOPERATORIOS:

La tabla 9 nos describe la distribucion de los pacientes tratados con

radioterapia o quimioterapia previamente a la cirugia:

Recuento % del N total de subtabla
RT NO 37 88,1%
PREOPERATORIA Sl 5 11 9%
QT NO 40 95,2%
PREOPERATORIA Si 2 4.8%

Tabla 9 : Descriptiva de los tratamiento oncoldgicos

quirurgica.

previos a la intervencion
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a. RADIOTERAPIA PREOPERATORIA:

Consideramos la distribucion del tratamiento con radioterapia previa a la cirugia

segun la figura 12, que presentamos a continuacion.

RADIOTERAPIA PREOPERATORIA

HNO RADIOTERAPIA
PREQUIRUGICA

= S| RADIOTERAPIA
PREQUIRURGICA

Figura 12: Grafico de sectores de la distribucidn de tratamiento con radioterapia

previa a la intervencion.
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b. QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA:

Al igual que con el tratamiento radioterapico, también consideramos aquellos
pacientes que recibieron tratamiento quimioterapico previo a nuestra

intervencion (Figura 13):

QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA

= S| QUIMIOTERAPIA
PREQUIRURGICA

B NO QUIMIOTERAPIA
PREQUIRURGICA

Figura 13: Grafico de sectores de la distribucién de tratamiento con quimioterapia

previa a la intervencion.
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b.6. TIPO DE TUMOR :

En la siguiente tabla se muestra el tipo de tumor, segun su analisis

histopatoldgico.

Se incluyeron exclusivamente tumores malignos, siendo el mas frecuente, en
un 90.5% (38 pacientes), el carcinoma escamoso. La figura 14 muestra la

distribucion de los diferentes tipos histologicos.

% del N total de

Recuento subtabla
TIPO TUMOR BASOCELULAR 2 4,8%
ESCAMOSO 38 90,5%
ESCAMOSO BASALIOIDE 1 2,4%
POLIMORFO 1 2,4%

Tabla 10: Descriptiva de la variante histoldgica o tipo de tumor.
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TIPO DE TUMOR

24% 4.8%

2.4%

H CA BASOCELULAR

= CA ESCAMOSOS

CA ESCAMOSO BASALIOIDE

“ CA POLIMORFO

Figura 14: Grafico de sectores de la distribucidn de los diferentes tipos de tumor.
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b. 7. LOCALIZACION TUMORAL:

Como se muestra en la tabla 11, la localizacion tumoral mas frecuente fue la
lengua, 13 pacientes (31%), seguida del suelo de la boca y pared faringea,

localizaciones que se dan en 9 de nuestros pacientes cada una (21.4%).

% del N total de

Recuento subtabla
LOCALIZACION CRESTA ALVEOLAR 1 2,4%
LABIO 2 4,8%
LENGUA 13 31,0%
MAXILAR 1 2,4%
NARIZ 1 2,4%
PARED FARINGEA 9 21,4%
SUELO BOCA 9 21,4%
TRIGONO 4 9,5%
YUGAL 2 4,8%

Tabla 11: Descriptiva de la localizacion tumoral.
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Figura 15: Grafico de barras que muestra la distribuciéon de las diferentes

localizaciones tumorales que fueron el objeto de nuestra intervencion.

c. FACTORES DEL MANEJO PERIOPERATORIO:

Incluimos en el apartado factores del manejo perioperatorio, aquellos que no
son considerados propiamente como factores de riesgo del paciente, sino que

son generados por las diferentes posibilidades en la técnica quirurgica.
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c. 1. TIPO DE RECONSTRUCCION: PRIMARIA O SECUNDARIA:

Sélo uno de nuestro pacientes fue sometido a una reconstruccién secundaria,
por tanto, diferida (2.4%), considerandose en este caso la realizacion de la

exéresis tumoral en un tiempo y la reconstruccion en un segundo tiempo.

En la siguiente tabla se detalla la distribucion en cuanto al tipo de

reconstruccion
% del N total de
Recuento subtabla
RECONSTRUCCION Primaria 41 97,6%
Secundaria 1 2,4%

Tabla 12: Descriptiva del tipo de reconstruccién (primaria o secundaria).

c. 2. LUGAR DE LA ANASTOMOSIS VENOSA Y ARTERIAL:

A continuacién, en la tabla 13 se presenta la descripcidn de los diferentes

vasos utilizados para la realizacion de nuestra anastomosis venosa y arterial:

90



ANALISIS DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA VIABILIDAD Y COMPLICACIONES DEL COLGAJO

ANTEBRAQUIAL RADIAL EN CIRUGIA ONCOLOGICA CERVICOFACIAL

% del N total
Recuento de subtabla

ANASTOMOSIS FACIAL 10 23,8%

VENOSA
TRONCO 27 64,3%

TIROLINGUOFACIAL

YUGULAR ANTERIOR 4 9,5%
YUGULAR EXTERNA 1 2,4%

ANASTOMOSIS FACIAL 31 73,8%
ARTERIAL LINGUAL 6 14,3%
TIROIDEA 5 11,9%

Tabla 13: Descriptiva sobre la localizaciéon de la anastomosis vascular.

El lugar mas frecuentemente utilizado para la anastomosis venosa es el tronco
tirolinguofacial, en 27 ocasiones (65.3%), seguido por la vena facial, que se

realiza en 10 de nuestros pacientes (23.8%).

A continuacion se muestra un grafico de sectores con las diferentes venas

receptoras:
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ANASTOMOSIS VENOSA

YUGULAR EXTERNA,
2,4%

.

" FACIAL " TRONCO TIROLINGUOFACIAL " YUGULAR ANTERIOR YUGULAR EXTERNA

Figura 16: Grafico de sectores de la distribucidon de los diferentes sistemas venosos

de realizacion de la anastomosis venosa.

En cuanto a la anastomosis arterial, tal y como vemos en la figura 17, los
sistemas arteriales mas utilizados son los de la arteria facial, la arteria lingual y
la arteria tiroidea, con una proporcion de 73.8% (31 pacientes), 14.30% (6

pacientes) y 11.90% (5 pacientes), respectivamente.
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ANASTOMOSIS ARTERIAL

“FACIAL = LINGUAL = TIROIDEA

Figura 17: Grafico de sectores de la distribucidon de los diferentes arterias para la

realizacion de anastomosis arterial.

c. 3. TIEMPO QUIRURGICO:

Medimos el tiempo de realizacion de la intervencidn en horas, con una media y

mediana de 10 horas de duracion.
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A continuacién se describen en las tabla 14 los datos referentes al tiempo
quirurgico, se halla también la desviacion tipica, con un valor de 2, dado el

grado de dispersion de la muestra.

Recuento % del N total de subtabla
TIEMPO 5 1 2,4%
INTERVENCION
6 1 2,4%
7 4 9,.5%
8 6 14,3%
9 6 14,3%
10 11 26,2%
11 5 11,9%
12 4 9,.5%
13 3 7.1%
14 1 2,4%

Tabla 14: Descriptiva sobre el tiempo quirdrgico.
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Desviacion
Media tipica Mediana Minimo Maximo

TIEMPO 10 2 10 5 14
INTERVENCION

Tabla 15: Media y mediana del tiempo quirtrgico en horas, con la desviacion tipica y

el intervalo de confianza.

c. 4. ADMININSTRACION DE ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS Y

ANTICOAGULANTES POSTQUIRURGICOS:

En nuestro estudio, en el 100% de las ocasiones se administra tratamiento
anticoagulante postquirurgico y en 36 de los 42 pacientes (85.7%) se

administra, ademas, farmacos antiagregantes.

Recuento % del N total de subtabla
ACO NO 0 ,0%
POSTQUIRURGICO )
Si 42 100,0%
AAG NO 6 14,3%
POSTQUIRURGICO
Si 36 85,7%

Tabla 16: Descriptiva sobre la administracion de farmacos anticoagulantes y

antiagregantes postoperatorios.
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Figura 18: Grafico de barras con la distribucidn del tratamiento con anticoagulantes y

antiagregantes plaquetarios postoperatorios.

d. COMPLICACIONES ESPECIFICAS:

Realizamos el estudio estadistico descriptivo de las complicaciones,
considerando complicaciones especificas aquellas complicaciones que por su

importancia, consideramos de vital relevancia para nuestro estudio.

d. 1. MORTALIDAD POSTOPERATORIA:

Las siguientes tablas describen la mortalidad total de los pacientes, y la

mortalidad postoperatoria, que es aquella que ocurre en los primeros 30 dias
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postquirurgicos y que en nuestras tablas y graficas registramos como

mortalidad hospitalaria.

Encontramos que de los 13 pacientes (31%) que mueren, sélo uno lo hizo en
los primeros 30 dias postoperatorios. Esto corresponde al 0.08% de los

fallecidos y al 2.38% del total de los pacientes.

Recuento % del N total de subtabla
MUERTE NO 29 69,0%
Si 13 31,0%
MUERTE NO 12 99,92%
HOSPITALARIA .
o)
(30 dias) Si 1 0,08%

Tabla 17: Descriptiva sobre la mortalidad total y postoperatoria.

Media Desviacion tipica Mediana Minimo Maximo

MUERTE 878 878 556 6 2532

DIAS

Tabla 18: Media y mediana de la muerte en dias, con la desviacidn tipica y el intervalo

de confianza.
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d. 2. REINTERVENCION QUIRURGICA:

La tabla 19, nos muestra el porcentaje de pacientes en los cuales es necesaria
la realizacion de una segunda cirugia en el postoperatorio inmediato. Llama la
atencion el dato de que el 35.7% de nuestros sujetos (15 pacientes) precisaron
la realizacion de esta segunda intervencion. También observamos en la tabla
19, que el primer dia postoperatorio fue el dia mas habitual para la realizacién

de dicha reintervencion.

Recuento % del N total de subtabla
REINTERVENCION NO 27 64,3%
QUIRURGICA .
Si 15 35,7%
REINTERVENCION 1 5 11,9%
DIAS 2 2 4,8%
3 1 2,4%
4 1 2,4%
5 1 2,4%
7 3 7.1%
13 1 2,4%
16 1 2,4%

Tabla 19 : Descriptiva sobre la reintervencion quirirgica en porcentajes y dias.
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Media Desviacion tipica Mediana Minimo Maximo
REINTERVENCION 5 5 3 1 16

DIAS

Tabla 20: Media y mediana de la reintervencion quirirgica, con la desviacion tipica y

el intervalo de confianza.

Encontramos una media de 5 dias hasta la reintervencion quirurgica, con una

mediana de 3, existiendo valores muy dispersos.

A continuacidn se presentan las graficas correspondientes al porcentaje de

reintervenciones quirurgicas y el dia de su realizacion:
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REINTERVENCION QUIRURGICA
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Figura 19: Grafico de sectores para describir el porcentaje de realizacion de la

reintervencion quirdrgica.
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DIA DE LA REINTERVENCION
6PACIENTES

¥ NUMERO
1 99 <> ® REINTERVENCIONES

0 90009090 ¢ DIAS
0 5 10 15 20

Figura 20: Diagrama de puntos de la distribucion del niUmero de reintervenciones.

101



d. 3. TROMBOSIS VASCULAR:

Recuento % del N total de subtabla
TROMBOSIS NO 37 88,1%
ARTERIAL Si 5 11,9%
TROMBOSIS NO 34 81,0%
VENOSA Si 8 19,0%

Tabla 21: Descriptiva sobre la aparicién de trombosis arteria y venosa.

De los 42 pacientes intervenidos, 5 presentaron trombosis arterial (11.9%) y 8

pacientes (19.0%) trombosis venosa.

A continuacion presentamos una grafico de barras que lo describe:

40

35

30

25

20

15

10

TROMBOSIS ARTERIAL

TROMBOSIS VENOSA

=)
ENO

Figura 21: Grafico de barras con la distribucién de la trombosis vascular.
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e. COMPLICACIONES LOCALES:

Estudiamos las complicaciones que se producen, tanto en el area donante,

como en el area receptora.

e. 1. COMPLICACIONES DEL AREA DONANTE:

A continuacion, en la tabla 22 se detalla las complicaciones en este area mas

relevantes y su distribucion en nuestro estudio.

La complicacién mas frecuente, que se aprecio en 9 pacientes (21.4%), fue la

dehiscencia de sutura.

ALTERACIONES
MOTORAS

ALTERACIONES
SENSITIVAS

DEHISCENCIA
DONANTE

INFECCION
DONANTE

SANGRADO
DONANTE

NO
Si
NO
Si
NO
Si
NO
Si
NO

Si

Recuento

41

1

40

33

40

42

% del N total de subtabla
97,6%

2,4%
95,2%
4,8%

78,6%
21,4%

95,2%

4,8%
100,0%

0,0%

Tabla 22: Descriptiva sobre la aparicién de complicaciones en el area donante.
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Figura 22 : Grafico de barras con las complicaciones en el area donante.

e. 2. COMPLICACIONES EN EL AREA RECEPTORA:

Las complicaciones en el area receptora fueron mas frecuentes que las del area
donante, siendo la mas frecuente la infeccién, que acaecié en 15 pacientes
(35.7%), seguida por la dehiscencia de suturas, que se apreci6 en 10

pacientes (23.8%).
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Recuento % del N total de subtabla

SANGRADO NO 35 83,3%
RECEPTOR Si 7 16,7%
INFECCION NO 27 64,3%
RECEPTOR Si 15 35,7%
DEHISCENCIA NO 32 76,2%
RECEPTOR Si 10 23,8%
LINFORRAGIA NO 40 95,2%

Si 2 4,8%

Tabla 23: Descriptiva sobre la aparicién de complicaciones en el area receptora.

NUMERO PACIENTES

16

14

12

10 B SANGRADO

8 = INFECCION
" DEHISCENCIA

LINFORRAGIA

SANGRADO INFECCION DEHISCENCIA LINFORRAGIA

Figura 23: Grafico de barras con las complicaciones en el area receptora.
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f. COMPLICACIONES SISTEMICAS:

Las complicaciones mas frecuentes fueron las respiratorias, que se apreciaron
en 7 pacientes (16.7%), siendo bastante poco frecuentes el resto de

complicaciones.

Presentamos en la tabla 24 y en la figura 24 la distribucion de dichas

complicaciones.

Recuento % del N total de subtabla
COMPLICACIONES NO 41 97.,6%
CARDIOLOGICAS si 1 2 4%
COMPLICACIONES NO 35 83,3%
RESPIRATORIAS si 7 16,7%
COMPLICACIONES NO 41 97,6%
HEPATICAS si 1 2.4%
COMPLICACIONES NO 41 97,6%
RENALES Si 1 2,4%

Tabla 24: Descriptiva sobre la aparicion de complicaciones sistémicas.
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Figura 24: Grafico de barras con las complicaciones sistémicas.

2. ESTADISTICA INFERENCIAL

a. ESTUDIO INFERENCIAL DE LOS FACTORES DE RIESGO

PREQUIRURGICOS Y LAS VARIABLES DEPENDIENTES:

A continuacion estudiaremos si las variables previas a la intervencion influyen
en el resultado de esta, para ello, tomaremos los siguientes factores de riesgo

posibles como variables independientes:

e Edad

e Sexo
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* Habitos téxicos:
o Tabaco
o Extabaco
o Alcohol
* Antecedentes personales:
o Hipertensién
o Diabetes
o Dislipemia
o Patologia cardiaca
o Patologia respiratoria
o Patologia hematologica
o Patologia hepatica
* Tratamientos complementarios preoperatorio:
o Radioterapia preoperatoria
o Quimioterapia preoperatoria
* Fecha de la intervencion
* Localizacién

* Tipo de tumor

Realizamos un estudio correlacional entre cada una de las variables

dependientes y todas las variables anteriores.
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Para el calculo de las correlaciones entre variables utilizaremos varios
coeficientes en funcion de su nivel de medida y los supuestos necesarios para

su utilizacién (165):

* Coeficiente de correlacién de Pearson: para dos variables cuantitativas
continuas medidas a nivel, al menos, de intervalo y con distribucion

normal.

* Coeficiente de correlacidn biserial puntual: para una variable dicotdmica
y otra cuantitativa continua medida a nivel de intervalo y distribucion

normal.

* Coeficiente Tau-b de Kendall: para dos variables ordinales.

* Coeficiente Phi: para dos variables dicotomicas.

Describiremos a continuacién los resultados e interpretaciones de dichos
coeficientes de correlacion (r) y su significacion (p) para cada una de las
variables de interés, teniendo en cuenta que el coeficiente de correlacidon va de
-1 a +1 pasando por el cero. r = 0 indica que no hay ninguna relacién entre las
variables estudiadas. Cuanto mas se aleje de cero mas fuerte es la relacion
entre las variables. Un coeficiente mayor que cero (positivo) nos indica una

relacion directa, de tal manera que cuanto mayor es el valor de una variable
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mayor es el valor de la otra. Si es menor que cero (negativo) la relacion es
inversa y, entonces, cuanto mayor es el valor de una variable, menor es el
valor de la otra, y viceversa. Para que sea significativa el valor de la
significacion (p) ha de ser menor o igual a 0,05 (nivel de confianza del 95%) y
cuanto mas pequefia, mas significativa. En el caso de variables dicotomicas el

valor mayor es el 1 (presencia) y el menor es el 0 (ausencia).

En lo que respecta a las variables tipo de tumor y localizacién tumoral deben
recibir un tratamiento distinto ya que se trata de variables cualitativas no

dicotémicas.

e En su relacion con las variables cuantitativas efectuaremos un analisis

de la varianza (ANOVA) para ver si existen diferencias significativas en

dichas variables en funcion del tipo de tumor o de la localizacién.

* Mediante las tablas de contingencia podremos analizar la asociacion

entre dos variables cualitativas y alguna de ellas no dicotémica.
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a. 1. VIABILIDAD DEL COLGAJO:

En la tabla 25 se describe cada una de las variables independientes y su

relaciéon con la variable dependiente, que en este caso es la viabilidad del

colgajo.
VIABILIDAD
EDAD Correl. -,063
Sig. ,693
N 42
SEXO Correl. -,018
Sig. ,912
N 42
TABACO Correl. -,189
Sig. ,232
N 42
EXTABACO Correl. ,062
Sig. ,696
N 42
ALCOHOL Correl. -,183
Sig. 245
N 42
HTA Correl. 173
Sig. 274
N 42
DM Correl. -,106
Sig. ,504
N 42
DLP Correl. -,230
Sig. ,143
N 42
PATOLOGIA CARDIOLOGICA Correl. ,070
Sig. ,661
N 42
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PATOLOGIA RESPIRATORIA

PATOLOGIA HEMATOLOGICA

PATOLOGIA HEPATICA

RT PREOPERATORIA

QT PREOPERATORIA

Sig.

Correl.

N

Correl.

Sig.
N

Correl.

Sig.
N

Correl.

Sig.
N

Correl.

Sig.
N

,872

VIABILIDAD

,026

42
-,106
504
42
175
267
42
-,256
102
42
-,354
,022
42

Tabla 25: Resultados entre las variables independientes (factores de riesgo) y la

variable dependiente (viabilidad del colgajo) segun el coeficiente de correlacion (r) y su

significacion (p).

De los resultados anteriores, podemos afirmar sobre la viabilidad del colgajo,

que existe una relacién significativa entre el tratamiento con quimioterapia

preoperatoria y la no viabilidad del colgajo (r = -,354 y p = ,022). Lo que

significa que en ausencia de tratamiento quimioterapico previo, la viabilidad del

colgajo es mayor.
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Grafico de barras

QT
PREOPERATORIA

307

Mno
M si

Recuento

VIABILIDAD

Figura 25: Grafico de barras que muestra la relacidon existente entre la quimioterapia

preoperatoria y la viabilidad del colgajo.

Respecto al tipo de tumor, si bien no existen diferencias significativas en
viabilidad (x* = 1,77 y p = ,622), resulta llamativo el hecho de que todos los
casos de no viabilidad se den para el tumor de tipo escamoso. Lo vemos en el

grafico de la figura 26.
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Figura 26: Grafico de barras que muestra la relacion existente entre el tipo de tumor

y la viabilidad del colgajo.

Para la localizacién tampoco existen diferencias significativas  (x*=5,418 y

p=0,712).
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a. 2. MORTALIDAD POSTOPERATORIA:

Relacionamos los diferentes factores de riesgo con la muerte que tiene lugar
en los primeros treinta dias postoperatorios y que tipificamos en nuestro

estudio como muerte hospitalaria.

MUERTE HOSPITALARIA

EDAD Correl. ,124
Sig. 434

N 42
SEXO Correl. -,087
Sig. ,582

N 42
TABACO Correl. -,116
Sig. 463

N 42
EXTABACO Correl. ,199
Sig. ,206

N 42
ALCOHOL Correl. 247
Sig. 115

N 42
HTA Correl. 322
Sig. ,038

N 42
DM Correl. -,035
Sig. ,826
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DLP

PATOLOGIA CARDIOLOGICA

PATOLOGIA RESPIRATORIA

PATOLOGIA HEMATOLOGICA

PATOLOGIA HEPATICA

RT PREOPERATORIA

QT PREOPERATORIA

Tabla 26: Resultados entre las variables independientes (factores de riesgo) y las

variables dependientes (muerte postoperatoria) segun el coeficiente de correlacion (r)

y su significacion (p).
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N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

MUERTE HOSPITALARIA

42
-,076
,633
42
-,057
,718
42
-,051
,750
42
-,035
,826
42
-,043
,785
42
-,057
,718
42
-,035
,826

42
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En la tabla 26, hemos mostrado las relaciones existentes entre los diferentes
factores de riesgo preoperatorios y la muerte postoperatoria. De estos datos,
podemos afirmar que existe relacion entre la presencia de HTA y la muerte

postoperatoria u hospitalaria (r=0,322 y p=0,038).
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Figura 27: Grafico de barras que muestra la relacién existente entre la HTA vy la

muerte postoperatoria.
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Para la variable tipo de tumor, no existen diferencias significativas en muerte

hospitalaria (x2=0,108 y p=0,991), pero el unico caso aparecido se da para el

tumor de tipo escamoso.
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Figura 28: Grafico de barras que muestra la relacidon existente entre el tipo de tumor

y la muerte postoperatoria.
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En el caso de la localizacion tumoral si que aparece una asociacion
significativa (x*=20,482 y p=0,009) con la categoria labio, pero dado que no

existe mas que un caso de muerte hospitalaria habra que tomar este dato con

cautela.
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Figura 29: Grafico de barras que muestra la relacidon existente entre la localizacion

tumoral y la muerte postoperatoria.
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a. 3. REINTERVENCION QUIRURGICA:

A continuacion, en la tabla 27 mostramos las relaciones inferenciales entre los

diferentes factores de riesgo prequirurgicos, como variables independientes, y

la necesidad de reintervencion quirurgica y el momento de su realizacion, como

variables dependientes.

EDAD

SEXO

TABACO

EXTABACO

ALCOHOL

120

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

REINTERVENCION

,102

,519

42

-,183

,245

42

274

,079

42

-,073

,646

42

,299

REINTERVENCION DIAS

-,009

,975

15

-,196

,483

15

-,235

,398

15

,486

,066

15

-,184
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HTA

DM

DLP

PATOLOGIA

CARDIOLOGICA

PATOLOGIA

RESPIRATORIA

PATOLOGIA

HEMATOLOGICA

PATOLOGIA

HEPATICA

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

N

Correl.

Sig.

,055

42

,018

,910

42

-,167

,291

42

-,108

494

42

,186

,237

42

-,073

,648

42

-,167

,291

42

179

,256

,512

15

478

,072

15

15

,331

,228

15

179

,523

15

,675

,006

15

15

,243

,383
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N 42 15

RT Correl. ,186 -,231
PREOPERATORIA Sig. ,237 ,406
N 42 15
QT Correl. ,300 -,152
PREOPERATORIA Sig. ,054 ,588
N 42 15

a. No se puede calcular porque una de las variables es constante

Tabla 27: Resultados entre las variables independientes (factores de riesgo) y la
variable dependiente (reintervencidn quirdrgica) segun el coeficiente de correlacién (r)

y su significacion (p).

De los resultados anteriores, podemos afirmar que no existe relacion
significativa entre ninguno de los factores de riesgo estudiados y la necesidad

de reintervencién quirurgica o el momento de su realizacion.

Respecto al tipo de tumor y a la localizacién tumoral, la correlacion con la
reintervencion quirurgica no resultaron significativas para esta variable. El
analisis del tipo de tumor, aunque no presenta tampoco una asociacion
significativa con esta variable (x*=1,77 y p=0,622), nos llama la atencién de
nuevo porque todas las reintervenciones (15 de los 42 casos) se dan en el

tumor de tipo escamoso. En el caso de la localizacion tampoco existe
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significacion estadistica (x*=3,675 y p=,885).

a. 4. COMPLICACIONES LOCALES:

Estudiaremos las complicaciones asociadas al area receptora y al area

donante (N = 42 para todas las variables).

a. 4. a. COMPLICACIONES DEL AREA DONANTE:

La tabla siguiente muestra las relaciones existentes entre los diferentes

factores de riesgo y las complicaciones en el area donante.

Solo tenemos en cuenta en nuestro estudio aquellos factores de riesgo, que

podrian presentar alguna relacion con el area donante.

ALT. ALT. DEHISCENCIA INFECCION

MOTORAS SENSITIVAS DONANTE DONANTE
EDAD Correl. 124 -,071 A74 17
Sig. 434 ,654 ,271 ,461
SEXO Correl. -,087 -,125 -,019 ,138
Sig. ,582 ,430 ,903 ,385
TABACO Correl. -,116 -,167 ,095 ,067
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ALT. ALT. DEHISCENCIA INFECCION

MOTORAS SENSITIVAS DONANTE DONANTE
Sig. ,463 ,291 ,549 ,675
EXTABACO Correl. ,199 ,285 -,051 ,055
Sig. ,206 ,067 747 , 730
ALCOHOL Correl. 247 ,106 -,073 -,141
Sig. ,115 ,504 ,644 372
DM Correl. -,035 -,050 -,117 -,050
Sig. ,826 , 753 ,461 , 753
DLP Correl. -,076 -,108 -,106 -,108
Sig. ,633 ,494 ,506 494
QT Correl. -,035 ,475 ,156 -,050
PREOPERATORIA Sig. ,826 ,001 ,325 ,753

Nota: Se ha suprimido del estudio la variable Sangrado area donante por presentar un

valor nulo para todos los caso.

Tabla 28: Resultados entre las variables independientes (factores de riesgo) y las

variables dependientes (complicaciones en el area donante) segun el coeficiente de

correlacion (r) y su significacion (p).

Destacaremos los resultados significativos:
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La quimioterapia preoperatoria posee una relacion significativa con las

alteraciones sensitivas (r=0,475 y p=0,001).
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Figura 30: Grafico de barras que la relacion existente entre el tratamiento

quimioterapico preoperatorio y las alteraciones sensitivas en el area donante.
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a.4.b. COMPLICACIONES DEL AREA RECEPTORA:

EDAD

SEXO

TABACO

EXTABACO

ALCOHOL

HTA

DM

DLP

PATOLOGIA

CARDIOLOGICA

126

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

SANGRADO

RECEPTOR

,289

,064

-,100

,529

,200

,204

044

,783

,000

1,000

271

,082

-,100

,529

,108

494

,230

,143

INFECCION

RECEPTOR

,139

,379

,050

,753

,067

,675

,029

,854

,079

,621

-,235

134

,067

,675

,018

,910

,186

,237

DEHISCENCIA

RECEPTOR

-,044

,784

-,050

,753

-,067

,675

137

,387

-,106

,504

-,271

,082

,138

,385

014

,932

-,033

,836
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SANGRADO INFECCION DEHISCENCIA
RECEPTOR RECEPTOR RECEPTOR
PATOLOGIA Correl. 290 ,097 ,200
RESPIRATORIA Sig. ,062 542 205
PATOLOGIA Correl. -,100 -,167 -,125
HEMATOLOGICA Sig. ,529 291 430
PATOLOGIA Correl. 124 -,207 -,155
HEPATICA Sig. 434 ,189 327
RT Correl. ,033 ,033 ,140
PREOPERATORIA Sig. 836 836 377
QT Correl. ,200 ,067 -,125
PREOPERATORIA Sig. 204 675 /430

Tabla 29: Resultados entre las variables independientes (factores de riesgo) y las
variables dependientes (complicaciones en el area receptora) segun el coeficiente de

correlacion (r) y su significacion (p).

Segun los datos obtenidos podemos afirmar que no existe ninguna relacion
significativa entre las diferentes variables independientes (factores de riesgo
prequirurgicos) y las variables dependientes, que en este caso son las

complicaciones en el area receptora.
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Respecto a las variables localizacion y tipo de tumor, resumimos los resultados

de las tablas de contingencia en la siguiente tabla:

SANGRADO INFECCION DEHISCENCIA
RECEPTOR RECEPTOR RECEPTOR
LOCALIZACION Ve 5,574 14,061 8,631
Sig. 675 ,080 374
TIPO DE TUMOR Ve ,884 2,456 1,382
Sig. ,829 483 710

Tabla 30: Resultados entre las variables independientes (localizacién y tipo de tumor)

y las variables dependientes (complicaciones en el area receptora).

No existen relaciones significativas entre la localizacion del tumor o el tipo de

tumor y el numero de complicaciones en el area receptora.

a. 5. COMPLICACIONES SISTEMICAS:

La tabla 31 mide las correlaciones observadas entre los diferentes factores de

riesgo y las complicaciones sistémicas, calculadas con N = 42 pacientes.
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EDAD

SEXO

TABACO

EXTABACO

ALCOHOL

HTA

DM

DLP

PATOLOGIA

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

Sig.

Correl.

COMPL.

CARDIO.

124

434

-,087

,463

,199

,206

,322

,038

-,035

,826

-,076

,633

-,057

COMPL.

RESPIR.

122

440

-,100

,529

,200

,204

-,088

,581

141

372

,108

494

-,100

,529

,108

494

,033

COMPL.

HEPAT.

-,105

,509

-,087

,582

,210

,183

-,123

440

-,076

,633

-,035

,826

-,076

,633

-,057

COMPL.

RENAL.

-,134

,396

-,087

,582

-116

,463

,199

,206

-,099

,534

,322

,038

-,035

,826

-,076

,633

,425
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CARDIOLIGCA Sig. 718 836 718 ,005

PATOLOGIA Correl. -.051 -,145 -,051 -,051
RESPIRATORIA Sig. 750 359 750 750
PATOLOGIA Correl. -,035 ,200 -,035 -,035
HEMATOLOGICA Sig. 826 204 826 826
PATOLOGIA Correl. -043 -124 ,563 ,563
HEPATICA Sig. 785 434 ,000 ,000
RT Correl. -,057 -,164 -,057 -,057
PREOPERATORIA Sig. 718 208 718 718
QT Correl. -,035 -,100 -,035 -,035
PREOPERATORIA Sig. 826 529 826 826

Tabla 31: Resultados entre las variables independientes (factores de riesgo) y las
variables dependientes (complicaciones sistémicas) segun el coeficiente de correlacién

(r) y su significacion (p).

Podemos extraer los siguientes resultados significativos:

* En cuanto a las complicaciones cardiolégicas: Existe una relacion

significativa entre la presencia de HTA y la aparicion de complicaciones
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cardiolégicas (r=0,322 y p=0,038), de tal manera que podemos afirmar
que el presentar HTA en el momento de la cirugia, aumenta la
probabilidad de padecer complicaciones cardiolégicas durante el

postoperatorio.
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Figura 31: Grafico de barras que muestra la relacion existente entre la HTA y las

complicaciones cardioldgicas.
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Recuento

Complicaciones hepaticas: La patologia hepatica previa a la cirugia,

evidentemente, esta asociada al surgimiento de complicaciones

hepaticas (r=0,563 y p<0,001).
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Figura 32: Grafico de barras que muestra la relacion existente entre la patologia

hepatica y complicaciones hepaticas.
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* En lo que respecta a las complicaciones renales, podemos afirmar tres

cosas,

1. Existe asociacion entre la existencia de HTA y la aparicion de

complicaciones renales (r=0,322 y p=0,038).
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Figura 33: Grafico de barras que muestra la relacion existente entre la HTA y las

complicaciones renales.
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2. La existencia de patologias cardiolégicas lleva asociada la

aparicion de complicaciones renales (r = ,425 y p = ,005).
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Figura 34: Grafico de barras que muestra la relacion existente entre la patologia

cardioldgica y las complicaciones renales.
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3. También la presencia de patologia hepatica esta relacionada con

la aparicion de complicaciones renales (r=0,563 y p<0,001).
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Figura 35: Grafico de barras que muestra la relacion existente entre la patologia

hepatica y las complicaciones renales.
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Realizamos el analisis de la asociacion mediante tablas de contingencia para

las variables localizacion y tipo de tumor.

COMPL. COMPL COMPL. COMPL.
CARDIO. RESPIR. HEPAT. RENAL.
LOCALIZACION Ve 20,488 9,385 3,756 3,756
Sig. ,009 ,311 ,878 ,878
TIPO DE TUMOR Ve ,108 ,884 ,108 ,108
Sig. ,991 ,829 ,991 ,991

Tabla 32: Tabla de contingencia para las variables localizacién tumoral y tipo de

tumor, comparandolas con las complicaciones sistémicas.

De la tabla anterior encontramos unicamente una asociacion significativa:

e Complicaciones cardiologicas:

Existe una asociacion entre la localizacion del tumor y las complicaciones
cardiologicas, de tal manera que el numero de complicaciones es superior a lo

esperado en la localizacién del labio (x*=9,505 y p=0,023).
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Este resultado, también debemos tomarlo con cuidado, al igual que el de la

mortalidad postoperatoria, al tratarse del mismo paciente.

b. ESTUDIO INFERENCIAL DEL MANEJO PERIOPERATORIO Y LAS

VARIABLES DEPENDIENTES:

A continuacidn estudiaremos si los factores relacionados con el manejo
perioperatorio influyen en el resultado de la intervencién, para ello tomaremos

los siguientes factores de riesgo posibles como variables independientes:

* Reconstruccion primaria o secundaria.

* Administracion de anticoagulantes postquirargicos y antiagregantes
postquirurgicos.

* Anastomosis venosa y anastomosis arterial.

* Tiempo de cirugia (medido en horas).

Realizamos un estudio correlacional con cada una de las variables
dependientes que siguen a continuacion y las variables anteriores, excepto las
anastomosis venosa y arterial, que por ser cualitativas no dicotomicas se

analizaran aparte.

137



b. 1. VIABILIDAD DEL COLGAJO:

Describiremos a continuacién los resultados e interpretaciones de dichos

coeficientes de correlacion (r) y su significacion (p) para cada una de las

variables de interés.

La variable anticoagulantes postquirurgicos (ACO

constante y no permite el calculo de correlaciones.

Correl.

RECONSTRUCCION Sig.

N

Correl.

AAG POSTQUIRURGICOS Sig.

N

Correl.

TIEMPO INTERVENCION Sig.

N

post 1Q) presenta un valor

VIABILIDAD

-,247
115
42
194
219
42
-,019
906

42

Tabla 33: Resultados entre las variables independientes (factores de manejo

peroperatorio) y las variable dependiente (viabilidad) segin el coeficiente de

correlacion (r) y su significacion (p).
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De los datos anteriores, podemos afirmar que no existen relaciones
significativas entre el tipo de reconstruccion, la administracion de
antiagregantes postoperatorios y el tiempo quirdrgico con la viabilidad del

colgajo.

¢ Anastomosis venosa:

Para las variables dicotdmicas en su relacion con la anastomosis venosa

realizaremos las tablas de contingencia.

VIABILIDIDAD
ANASTOMOSIS VENOSA X 2,213
Sig. ,331

Tabla 34: Tabla de contingencia para la variable anastomosis venosa y su relacién con

la viabilidad.

La viabilidad del colgajo no posee una asociacion significativa con la

anastomosis venosa.
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¢ Anastomosis arterial:

Realizamos los mismos analisis que para la variable anterior, segun se detalla

en la tabla 35.

VIABILIDIDAD
ANASTOMOSIS X 263
ARTERIAL Sig. 887

Tabla 35: Tabla de contingencia para la variable anastomosis arterial y su relacién con

la viabilidad.

Los resultados indican que no existen asociaciones significativas para la

variable anastomosis arterial con la viabilidad del colgajo.

b. 2. MORTALIDAD POSTOPERATORIA:

Describiremos a continuacién los resultados e interpretaciones de dichos
coeficientes de correlacion (r) y su significacion (p) para cada una de las

variables de interés.
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La variable anticoagulantes postquirurgicos (ACO post IQ) presenta un valor

constante y no permite el calculo de correlaciones.

MUERTE HOSPITALARIA

Correl. -,024

RECONSTRUCCION Sig. ,878
N 42

Correl. ,064

AAG POSTQUIRURGICO Sig. ,688
N 42

Correl. ,181

TIEMPO INTERVENCION Sig. ,252
N 42

Tabla 36: Resultados entre las variables independientes (factores de manejo
peroperatorio) y las variable dependiente (muerte hospitalaria) segun el coeficiente de

correlacion (r) y su significacion (p).

De los resultados anteriores podemos afirmar que no existen relaciones

significativas entre las variables tipo de reconstruccion, administracion de
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antriagregantes plaquetarios postoperatorios, tiempo quirurgico y la variable

mortalidad hospitalaria.

¢ Anastomosis venosa:

Para las variables dicotdmicas en su relacion con la anastomosis venosa

realizaremos las tablas de contingencia.

MUERTE HOSPITALARIA

ANASTOMOSIS X 531

VENOSA Sig. 767

Tabla 37: Tabla de contingencia para la variable anastomosis venosa y su relacién con

la muerte hospitalaria.

Los resultados indican que no existen asociaciones significativas para la

variable anastomosis arterial con la mortalidad postoperatoria.
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¢ Anastomosis arterial:

Realizamos los mismos analisis que para la variable anterior. A continuacion
mostramos la tabla de contingencia para las variable anastomosis arterial y

mortalidad postoperatoria.

MUERTE HOSPITALARIA

ANASTOMOSIS X ,376

ARTERIAL Sig. ,829

Tabla 38: Tabla de contingencia para la variable anastomosis arterial y su relacién con

la muerte hospitalaria.

Los resultados indican que no existen asociaciones significativas para la

variable anastomosis arterial con la variable mortalidad postoperatoria.

b. 3. REINTERVENCION QUIRURGICA:

Una vez mas, describiremos a continuacion los resultados e interpretaciones
de dichos coeficientes de correlacion (r) y su significacidon (p) para cada una de

las variables de interés.
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La variable anticoagulantes postquirurgicos (ACO post 1Q) presenta un valor

constante y no permite el calculo de correlaciones.

En la tabla 39 mostramos la relacién entre la variables independiente: tipo de
reconstruccion, administracion de antiagregantes postoperatorios y tiempo
quirurgico, con las variables dependientes: necesidad de reintervencion

quirurgica y momento de la reintervencion.

REINTERVENCION REINTERVENCION DIAS

Correl. ,210 -,164

RECONSTRUCCION Sig. ,183 ,560
N 42 15

Correl. -,264 ,234

AAG POSTQUIRURGICO Sig. ,092 ,401
N 42 15

Correl. ,091 ,(114

TIEMPO QUIRURGICO Sig. ,567 ,687
N 42 15

Tabla 39: Resultados entre las variables independientes (factores de manejo
peroperatorio) y las variable dependiente (reintervencidon quirdrgica) segin el

coeficiente de correlacion (r) y su significacion (p).
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De los resultados anteriores podemos afirmar que no existen relaciones

significativas.

¢ Anastomosis venosa:

Resumimos en la siguiente tabla los descriptivos junto con el estadistico de

contraste y la significacion del ANOVA para las variables cuantitativas

continuas.
N Media Desviacion F Sig.
tipica
REINTERVENCION FACIAL 6 4,50 4,722
DIAS TRONCO 8 5,38 4,926
TIROLINGUO
FACIAL 374 ,695
YUGULAR 1 1,00
ANTERIOR
Total 15 4,73 4,621

Tabla 40: Estadisticos descriptivos para la relacion entre la localizacion de la

anastomosis venosa Y la reintervencion quirurgica.
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No existen diferencias significativas en las medias obtenidas en funcion de las

distintas categorias.

Para las variables dicotdmicas en su relacion con la anastomosis venosa

realizaremos las tablas de contingencia.

REINTERVENCION

ANASTOMOSIS VENOSA X 3,158

Sig. 206

Tabla 41: Tabla de contingencia para la variable anastomosis venosa y su relaciéon con

la reintervencion quirdrgica.

Ninguna de las variables posee una asociacion significativa con la anastomosis

venosa.

¢ Anastomosis arterial:

Realizamos los mismos analisis que para la variable anterior.
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N Media Desviacion F Sig.
tipica
REINTERVENCION FACIAL 13 5,31 4,715
DIAS LINGUAL 1 1,00
723 ,505
TIROIDEA 1 1,00
Total 15 4,73 4,621

Tabla 42: Estadisticos descriptivos para la relacion entre la localizacion de la

anastomosis arterial y la reintervencion quirurgica.

REINTERVENCION

ANASTOMOSIS X 2,208

ARTERIAL Sig. ,332

Tabla 43: Tabla de contingencia para la variable anastomosis arterial y su relacién con

la reintervencion quirdrgica.

Los resultados indican que no existen asociaciones significativas para la

variable anastomosis arterial.
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b. 4. COMPLICACIONES LOCALES:

Estudiaremos las complicaciones asociadas al area receptora y al area
donante (N = 42 para todas las variables) y posteriormente las complicaciones

meédicas en su relacidon con las variables anteriores.

b. 4. a. COMPLICACIONES DEL AREA DONANTE:

Nota: Se ha suprimido la variable “Sangrado” del estudio del area donante por

presentar un valor nulo para todos los casos.

ALT ALT DEHISC. INFECC.
MOTORAS SENSITIV  DONANTE DONANTE

Correl. -,024 -,035 -,082 -,035

RECONSTRUCCION
Sig. 878 826 608 826
Correl. ,064 -,228 047 ,091

AAG

. Sig. 688 146 766 565

POSTQUIRURGICOS
TIEMPO Correl. ,181 -,246 ,023 147
INTERVENCION Sig. 252 17 886 353

Tabla 44: Resultados entre las variables independientes (factores de manejo
peroperatorio) y las variable dependiente (complicaciones area donante) segun el

coeficiente de correlacion (r) y su significacion (p).
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Ninguna de las correlaciones estudiadas es significativa para estas variables.

No se realiza el estudio comparativo entre el tipo de anastomosis arterial y

venosa, dado que estas no influyen sobre el area donante.

b. 4. b. COMPLICACIONES DEL AREA RECEPTORA:

Nota: Se ha suprimido la variable Sangrado area donante

valor nulo para todos los casos.

SANGRADO
RECEPTOR
Correl. -,070
RECONSTRUCCION
Sig. 660
Correl. 183
AAG
POSTQUIRURGICO Sig. 247
TIEMPO Correl. 262
INTERVENCION Sig. 094

INFECCION
RECEPTOR

,210

,183

,020

,899

,215

A71

por presentar un

DEHISCENCIA
RECEPTOR

,279

,073

-,091

,565

-,025

,873

Tabla 45: Resultados entre las variables independientes (factores de manejo

peroperatorio) y las variable dependiente (complicaciones area receptora) segun el

coeficiente de correlacion (r) y su significacion (p).
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Ninguna de las correlaciones es significativa para estas variables.

Estudiaremos, mediante las tablas de contingencia, las asociaciones con las
anastomosis (N = 41 para todos los casos) en cuanto a complicaciones en el

area receptora.

SANGRADO INFECCION DEHISCENCIA
RECEPTOR RECEPTOR RECEPTOR
TOMOSI
LSIOLLIOE X 335 1,697 1,495
VENOSA
Sig. 846 428 473
ANASTOMOSIS N 3,095 5369 2,680
ARTERIAL
Sig. 213 068 262

Tabla 46: Tabla de contingencia para la variable anastomosis venosa y arterial y su

relacion con las complicaciones en el area receptora.

No existen relaciones significativas entre la anastomosis y las complicaciones

en el area receptora.

b. 5. COMPLICACIONES SISTEMICAS:

Todas las correlaciones son calculadas con N = 41 pacientes.
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COMPL. COMPL COMPL. COMPL.
CARDIO. RESPIR. HEPAT. RENAL.
Correl. -,025 -,072 -,025 -,025
RECONSTRUCCION
Sig. 877 656 877 877
AAG Correl. ,065 179 -,382 ,065
POSTQUIRURGICA Sig. ,684 263 ,014 ,684
TIEMPO Correl. ,182 ,232 ,260 -,054
INTERVENCION Sig. ,256 144 ,101 ,740

Tabla 47: Resultados entre las variables independientes (factores de manejo
peroperatorio) y las variable dependiente (complicaciones sistémicas) segln el

coeficiente de correlacion (r) y su significacion (p).

De la tabla anterior se extraen los siguientes resultados significativos:
* Complicaciones hepaticas: Existe una relacion significativa entre la
presencia de complicaciones hepaticas y la ausencia de antiagregantes

postquirurgicos (r=-0,382 y p=0,014).

No existen mas correlaciones significativas para estas variables.
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Estudiamos a continuacion las variables no dicotdémicas:

COMPL. COMPL COMPL. COMPL.

CARDIO. RESPIR. HEPAT. RENAL.
ANASTOMOSIS X 531 3,801 531 3,177
VENOSA Sig. 767 149 767 204
ANASTOMOSIS X 376 3,095 376 ,376
ARTERIAL Sig. 829 213 829 ,829

Tabla 48: Tabla de contingencia para la variable anastomosis venosa y arterial y su

relaciéon con las complicaciones sistémicas.

No se encuentra asociacion entre las variables “lugar de anastomosis venosa”

y “lugar de anastomosis arterial” y las complicaciones médicas estudiadas.
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G. DISCUSION
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1. DISCUSION SOBRE EL MATERIAL Y METODO UTILIZADOS

Los criterios para el reclutamiento de nuestros pacientes, se desarrollaron a lo
largo de un periodo de tiempo de 10 anos, sin interrupciones en dicho periodo,
y sin aleatorizacion. Todos nuestros pacientes presentaban patologia tumoral
en el area cervicofacial y, por ese motivo, fueron sometidos a cirugia
reconstructiva mediante la utilizacibn de un colgajo microvascularizado

antebraquial radial.

En nuestro estudio, el criterio de viabilidad o fracaso del colgajo libre
microvascularizado se basd en un criterio objetivo, teniendo en cuenta la
necesidad de la retirada o no de dicho colgajo. La exposicion a los diferentes
factores de riesgo también se consideran objetivos, asi como la aparicion de
todas las complicaciones, excepto las complicaciones sensitivas, que fueron

registradas a través de la entrevista con el paciente.

2. DISCUSION SOBRE LOS RESULTADOS

a. VIABILIDAD DEL COLGAJO:

Los colgajos microvascularizados dependen de un pediculo vascular formado

por un arteria y por una o dos venas. La viabilidad de dicho colgajo se basa en
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la permeabilidad de esos vasos y en el correcto aporte y retorno sanguineo al

tejido trasferido.

Existe una dilatada cantidad de articulos y autores que presentan sus
resultados tras la realizacién de una reconstruccién microquirurgica en el area

cervicofacial, con tasas de éxito por encima del 90% (76, 89, 166-169).

Smith y cols. (42) y Wei y cols. (169) presentan unas tasas de éxito del 96.4%,
Gonzalez y cols. (170) presentan tasas de éxito del 95.3%, tras 9 afos de
reclutamiento, en 55 casos de utilizacion de colgajo antebraquial radial en
reconstruccion de cavidad oral, y Brown y cols. (171), tasas del 95% en 358

colgajos antebraquiales radiales en cirugia de cabeza y cuello.

Sin embargo, Bui y cols. (64) presentan tasas de viabilidad que oscilan entre
43.3 y 99.2%, a pesar de que presenta un estudio tras la realizacién de 1193
colgajos microvascularizados, desde el 1991 al 2002, en el Memorial Sloan-

Kettering Cancer Center, con tasas de supervivencia del 98.8%.

Nuestras tasas de supervivencia son del 71.4%, mas proximas a las
presentadas por Tornedo y cols. (172) que, tras la realizacién de 36 colgajos
antebraquiales radiales para la reconstruccion de cabeza y cuello, presentan
una supervivencia del colgajo del 84%; sin embargo, distan bastante de la

mayoria de las encontradas en la literatura, justificacion para llevar a cabo este

156



ANALISIS DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA VIABILIDAD Y COMPLICACIONES DEL COLGAJO

ANTEBRAQUIAL RADIAL EN CIRUGIA ONCOLOGICA CERVICOFACIAL

estudio y valorar las posibles causas de fracaso de nuestro colgajo, para poder

asi, en un futuro, mejorar nuestros resultados.

En este punto, es interesante hacer referencia al estudio de Kim y cols. (173),
que tras la realizacién de 150 colgajos libres, observan que en los primeros 50
colgajos, la tasa de compromiso del colgajo es del 30% y la de fracaso del
14%, sin embargo, después de 100 colgajos, la tasa de fracaso desciende
considerablemente hasta solo el 4%, justificado por la curva de aprendizaje del

equipo quirurgico.

a. 1. INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO PREQUIRURGICOS

SOBRE LA VIABILIDAD DEL COLGAJO:

En un intento de mejorar la viabilidad del colgajo y nuestros resultados,
analizamos los diferentes factores de riesgo prequirurgicos y su influencia en el
colgajo segun nuestros resultados, hallados tras la realizaciéon de un estudio
estadistico que se basa en la utilizacion del coeficiente de correlacion biserial
puntual, cuando comparamos la viabilidad con otra variable cuantitativa
continua medida a nivel de intervalo con distribucion normal; y el coeficiente
Phi, cuando lo que comparamos es la viabilidad con otra variable dicotomicas.
En el caso del tipo y localizacién tumoral, al ser variables cualitativas, los test

utilizados son los ANOVA.
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a. 1. a. EDAD:

La edad es un factor de riesgo controvertido, existiendo autores que consideran

que es un factor relacionado con la viabilidad y otros que no.

Segun nuestros datos, no existe relacién significativa entre la edad y la

viabilidad del colgajo antebraquial radial.

Estos datos son comparables a los descritos por Coskunfirat y cols. (113),
Ozkan y cols. (114) o Nakatsuka y cols. (60) y difieren de los presentados por
Stavrinos y cols. (115), que consideran, que el aumento de edad asocia mayor

degeneracion vascular y, por tanto, mayor riesgo de pérdida del colgajo.

Khouri y cols. (146) realizan un analisis multivariante sobre 493 colgajos libres,

observando que la edad no tiene significacion sobre el comportamiento del

colgajo, dato que también es comparable al del presente estudio.

a. 1. b. SEXO:

Nuestro estudio esta realizado sobre un total de 42 pacientes, de los cuales, 32

son hombres (76.2%) y 10 son mujeres (23.8%), no existiendo significacion

entre el sexo y la viabilidad o no de nuestro colgajo.
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También Wong y cols. (174), en un estudio univariante de los diferentes
factores de riesgo prequirurgicos en 639 pacientes, tras la realizacion de 778
colgajos, comparan el sexo, entre otros factores de riesgo, y lo relacionan con
la viabilidad del colgajo. Todos aquellos factores que presentaron una
significacion de P<0.2 los incluyeron en un modelo de regresion multivariante,
llegando a la conclusion de que el sexo no tiene significacion en la viabilidad

del colgajo.

a.1. c. HABITOS TOXICOS:

a.1.c. 1. Tabaco:

15 pacientes eran fumadores activos en el momento de la cirugia, esto supone
un 35.7% del total de nuestros pacientes y 27 pacientes eran no fumadores, un
64.3%. Se observa en nuestro estudio que no existe relacion significativa entre
la condicion de fumar y la viabilidad del colgajo, esto difiere de los datos
presentados por Stavrinos y cols. (115), Reus y cols.(121) y Lee (122), que
consideran que el tabaco es un factor predictor negativo sobre la viabilidad del
colgajo. Sin embargo, otros autores como Valentini y cols. (3), presentan
resultados similares a los encontrados en nuestro estudio, considerando que
son factores independientes, no existiendo relacién entre el tabaco y la

viabilidad del colgajo.
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a. 1. c. 2. Antecedente de tabaquismo:

La condicion de exfumador se refiere a los pacientes que habiendo sido
fumadores activos en el pasado, en el momento de la intervencion ya no lo son.
En nuestro estudio encontramos que 16 pacientes son exfumadores (38.1%),
no encontrando significacion entre este hecho y la viabilidad del colgajo. Estos
datos son opuestos a los presentados por Van Adrichen vy cols. (95) y Kuri y
cols. (119), que refieren que la condicion de suspender el habito tabaquico,
tiene un efecto positivo sobre la viabilidad del colgajo, aumentando su

supervivencia.

a.1.c. 3. Alcohol:

Eran bebedores activos 12 pacientes (28.6%) y 30 pacientes no consumian
nada de alcohol (71.4%), ademas, no existe relacion significativa entre el habito

de consumir alcohol y la viabilidad del colgajo.

Mcnamara y cols. (175), parecen contradecir este hecho, ya que tras realizar
un estudio retrospectivo sobre 60 pacientes, determinan, entre otras cosas que,
el consumo de alcohol puede ocasionar un sindrome de deprivacion, que
parece incrementar la probabilidad de fracaso del colgajo. Mcnamara también

afiade que el tabaco y la edad no influyen sobre la viabilidad.
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a. 1.d. ANTECEDENTES PERSONALES:

a. 1. d. 1. Hipertension arterial:

8 pacientes (19.0%) presentaron HTA en el momento de la intervencion, este
hecho, segun nuestro estudio, no influye en la viabilidad del colgajo, lo que
difiere de los datos presentados por Stavrinos y cols. (115), Ohtsuka y cols.
(124) y, en general, del resto de autores, que consideran que la HTA es un

factor de riesgo para el fracaso de un colgajo microvascularizado.

El mecanismo por el cual la HTA es un factor de riesgo para la aparicion de
trombosis vascular en la microanastomosis no es bien conocido, hay autores
como Stavrinos y cols. (115) que consideran que en pacientes con HTA se
produce un engrosamiento de la intima del vaso que favorece la trombosis. Se
sabe que la HTA afecta mas a la anastomosis arterial y que esta intimamente

relacionado a la existencia de aterosclerosis (176).

La presencia de aterosclerosis, va asociado a la dislipemia y a la edad,
teniendo en cuenta que en nuestro estudio, ninguno de los dos factores influye
sobre la viabilidad del colgajo, esto podria condicionar que no resulte

significativa la relacion entre la HTA y la viabilidad del colgajo.
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a. 1. d. 2. Diabetes mellitus:

Solo dos pacientes (4.8%) sufrian DM en el momento de la intervencion, sin
que esto presente relacidn significativa en nuestro estudio con la viabilidad del
colgajo. Nuestro resultado es similar al presentado por Cooley y cols. (131,
132), Nahabedian y cols. (133) o Lee y Thiele (134). En contrapartida, otros
autores como Valentini y cols. (3) o Barr y Joyce (126) , consideran que la DM
es un factor predictor negativo sobre la viabilidad del colgajo, al igual que
Rosado y cols. (177), que en un metaanalisis sobre 7890 pacientes
reconstruidos mediante un colgajo microquirurgico, observaron que existe 2.3

veces mas riesgo de fracaso del colgajo en los pacientes diabéticos.

a. 1. d. 3. Dislipemia:

Gerressen y cols. (8) en 2013, refieren que la dislipemia es un factor
independiente que no influye en la viabilidad del colgajo. Estos datos son
similares a los presentados en nuestro estudio, en el que encontramos que 8
de nuestros 42 pacientes (19.0%) presentaban como antecedente dislipemia
en tratamiento farmacoldgico, sin embargo, otros autores como Ohtsuka y cols.
(124) refieren que si existe relacion entre ambas variables, siendo por tanto, la
dislipemia un factor de riesgo para la viabilidad del colgajo, aumentando el

fracaso del mismo.
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a. 1. d. 4. Patologia cardiolégica, respiratoria, hematolégica y hepatica

asociada:

13 de nuestro pacientes presentaban patologia asociada en el momento de la
cirugia, 5 con patologia cardioldgica (11.9%), de los cuales uno asocié también
patologia hepatica, 4 pacientes patologia respiratoria (9.5%), 2 pacientes
patologia hematoldgica (4.8%) y 3 pacientes patologia hepatica (7.1%),
recordando que uno ya lo habiamos mencionado porque asociaba también

alteraciones cardiologicas.

En nuestro estudio, la viabilidad del colgajo no se ve influenciada por la
comorbilidad del paciente, sin embargo, para Mcnamara y cols. (175) la
enfermedad vascular y cardiolégica en el momento de la intervencién, parecen

determinar un aumento del fracaso del colgajo.

No existen muchos articulos que relaciones directamente el tipo de enfermedad
concomitante con el riesgo de viabilidad del colgajo, sin embargo, si hacemos
una revision en relacion a la escala ASA, Wong y cols. (174) determinan en un
estudio sobre 778 colgajos, que no existe relacion significativa entre el riesgo

ASA vy la viabilidad del colgajo.
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a. 1. e. TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS PREOPERATORIOS:

Si el tratamiento previo con quimioterapia o con radioterapia afecta o no a la

supervivencia de nuestro colgajo es un tema muy controvertido.

En nuestro estudio so6lo 5 pacientes recibieron tratamiento radioterapico previo
(11.9%) y 2 (4.8%), ademas, tratamiento quimioterapico. Tras la realizacion de
los test de correlacidon, parece que sdlo el tratamiento quimioterapico influye
significativamente de manera negativa en la supervivencia del colgajo, de tal
manera que la disminuye (r=-0,354 y p=0,022)., no encontrando ninguna

significacion en cuanto al tratamiento radioterapico.

Tall y cols. (178), en base a un estudio sobre 344 colgajos microquirurgicos, en
los que 283 pacientes (82%) recibieron tratamiento radioterapico previo,
demuestran que el fracaso del colgajo es mayor en pacientes irradiados
previamente, con una significaciéon estadistica de p=0.035, valor que se

incrementa sobre todo en reconstrucciones diferidas, donde la p=0.012.

En contrapartida, Soutar y cols. (179) refieren, tras la realizacion de 60 colgajos
antebraquiales radiales para reconstruccion intraoral, que el tratamiento
radioterapico no supone un factor de riesgo en cuanto a la viabilidad del

colgajo.
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En cuanto al tratamiento quimioterapico, ya hemos dicho que en nuestro
estudio, si que parece tener un valor significativo, sin embargo, existen muy
pocos estudios en la literatura en los que se relacionen los efectos de la terapia
quimioterapica con la viabilidad del colgajo. Zwicker y cols. (180), demuestran
tras el estudio de 10 pacientes con cancer avanzado, el fracaso de un colgajo
microquirurgico tras terapia con cetuximab, a pesar de que no parece ser
significativo . Nakamizo y cols. (152) y Singh y cols. (76) también refieren que

la quimioterapia previa no parece influir en la viabilidad de los colgajos.

No obstante, Stavrinos y cols. (115) refieren que tras tratamientos
quimioterapicos, existe un engrosamiento de la intima vascular, lo que lo
convierte en un factor de riesgo para la trombosis vascular que podria disminuir

la viabilidad del colgajo.

a.1.f. TIPOY LOCALIZACION TUMORAL:

En el caso del tipo y localizacién tumoral, al ser variables cualitativas, los test

utilizados son los ANOVA.
El 90% de nuestros pacientes presentaban, como estirpe tumoral, un

carcinoma escamoso (90,5%), no existiendo diferencias significativas en

relacion a la viabilidad del colgajo (x*=1,77 y p=0,622), aunque resulta
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llamativo el hecho de que todos los casos de no viabilidad se den para el tumor

de tipo escamoso.

La localizacion mas frecuente en nuestro estudio fue la lengua (31%), seguida
por la pared faringea y el suelo de la boca (9% ambas). Si tenemos en cuenta
la localizacion tumoral, tampoco existen diferencias significativas (x°=5,418 y

p=0,712) en relacién a la viabilidad del colgajo.

Caliceti y cols. (181) presentan un estudio de 288 colgajos libres
microvascularizados en 270 pacientes con cancer en cabeza y cuello, siendo el
tipo histolégico mas frecuente el carcinoma escamoso en 150 de los casos

(55.5%), sobre todo en la lengua y la pared faringea.

Kruse y cols. (25) presentan un estudio sobre 81 pacientes a los que se les
realiz6 un colgajo antebraquial radial, todos ellos debido a un carcinoma
escamoso en cabeza y cuello, siendo mas frecuentes en la lengua y en el

suelo de la boca.

El hecho de intervenir recidivas tumorales, aumenta considerablemente el
riesgo de complicaciones y por tanto, el riesgo de necrosis de colgajo (154),
ademas, algunos autores como Schusterman y cols. (89) refieren mayor indice
de fracaso del colgajo en segundas cirugias, dato que no hemos tenido en

cuenta al realizar este estudio.
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Para Vandersteen y cols. (93), en un estudio sobre 423 casos en el que
estudian la comorbilidad del paciente, no existen diferencias significativas en
cuanto al estadio tumoral y el tipo de cirugia, por tanto, no parece ser

importante la localizacion, dado que esta también determina el tipo de cirugia.

De nuevo Wong vy cols. (174) en su estudio, valoran el tipo de reconstruccion,
que viene marcada por la localizacion y el tipo de reseccion, y tras aplicar un
modelo de regresion multivariante, consideran que el tipo de reconstruccion no
influye en la viabilidad del colgajo, estos resultados son similares a los

encontrados por nosotros.

Gerressen y cols. (8) realizan una reconstruccion con 406 colgajos
microvascularizados en cabeza y cuello y dividen para su estudio esas
reconstrucciones en dos grupos: las reconstrucciones faciales superiores, que
incluyen la mejilla, el maxilar y el paladar duro; y las reconstrucciones
inferiores, que corresponden a la lengua, el suelo de la boca y a los defectos
compuestos de esta localizacion. Encuentran que la tasa de viabilidad del
colgajo es significativamente mas alta en aquellas reconstrucciones mas

inferiores, con un nivel de significacién p= 0.012.
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a. 2. INFLUENCIA DE LOS FACTORES DEL MANEJO PERIOPERATORIO

SOBRE LA VIABILIDAD DEL COLGAJO:

A continuacion, vamos a discutir cada uno de los factores de manejo
perioperatorio y su influencia en la viabilidad, o no, de nuestro colgajo
microvascularizado. Como ya hemos resefiado, estos factores no dependen

tanto del paciente, sino de la propia intervencion quirurgica.

Para su discusion, tendremos en cuenta las siguientes variables:

* Tipo de reconstruccion (primaria o secundaria).

* Administracion de anticoagulantes postquirurgicos.
* Administracion de antiagregantes postquirurgicos.
* Lugar de realizacién de la anastomosis venosa.

* Lugar de realizacién de la anastomosis arterial.

* Duracion de la cirugia (medido en horas).

a. 2. a. TIPO DE RECONSTRUCCION:

Volvemos a definir la reconstruccion primaria como aquella que se realiza en el

mismo procedimiento que la cirugia resectiva.
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Nakatsuka y cols. (60) refieren que en pacientes ya intervenidos, en los que se
opta por una reconstruccion secundaria, que el propio tejido fibrético, empeora
la cicatrizacion de los tejidos, aumentando el riesgo de infeccion y

disminuyendo la viabilidad de los tejidos.

Ya hemos nombrado a Tall y cols. (178) en el apartado del tratamiento
radioterapico. Tall, en base a un estudio sobre 344 colgajos microquirurgicos,
en los que 283 pacientes (82%) recibieron tratamiento radioterapico previo,
observa que hay mas fracaso de los colgajos sobre campos irradiados en

reconstrucciones secundarias (p=0.012).

De nuestros 42 pacientes, sélo un paciente es sometido a una reconstruccion
secundaria (2.4%), lo que demuestra que en nuestro Servicio se opta, siempre
que es posible, por realizar la exéresis y la reconstruccion en el mismo tiempo
quirurgico, para poder ofrecer asi a nuestros pacientes buena calidad de vida
desde el primer momento. Sin embargo, debemos tener en cuenta, que segun
nuestros resultados estadisticos, el hecho de realizarse la reconstruccion en un
segundo tiempo, no afectaria significativamente a la viabilidad del colgajo

(p=0.115, r=-0.247).

Santamaria y cols. (41), presentan 15 pacientes reconstruidos con colgajos

antebraquiales radiales para la reconstruccion de cabeza y cuello: en 3

pacientes (20%) se opta por la reconstruccién diferida, no obteniendo ningun
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caso de fracaso del colgajo, por tanto, en este caso, el tipo de reconstruccion

tampoco parece influir en el éxito o fracaso del colgajo.

Nakatsuka y cols. (60), presentan un total de 2372 de reconstrucciones
microquirurgicas sobre cabeza y cuello, de las cuales 2089 colgajos (88.06%)
corresponden a reconstrucciones primarias y 283 colgajos (11.9%) a
reconstrucciones diferidas. Observan que la viabilidad en las reconstrucciones
primarias es del 93.9% y en las secundarias del 88.7%, encontrando una

relacion estadisticamente significativa entre ambos grupos (p<0.05).

También Gerressen y cols. (8) refieren que el tipo de reconstruccion influye
significativamente en la viabilidad del colgajo (p=0.0042), encontrando que en
un total de 406 colgajos, realiza reconstruccion primaria en un 60.76% de los
casos y en 39.24% secundaria, presentando tasas de viabilidad del colgajo de

94.8% y de 86.14% respectivamente

En general, lo que si podemos afirmar con respecto al tipo de reconstruccion
es que se opta generalmente por las reconstrucciones primarias, dejando las
diferidas para casos excepcionales. Asi, Kansy y cols. (182) presentan un
estudio multidisciplinar con 65 pacientes, donde se realiza la reconstruccion

inmediata en 82% de los pacientes y en un segundo tiempo solo en el 18%.
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a. 2. b. ADMINISTRACION DE ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS Y

ANTICOAGULANTES POSTQUIRURGICOS:

Vamos estudiar estos dos puntos conjuntamente, dada la tendencia existente

a asociar ambos tratamientos.

En nuestro estudio, al 100% de nuestros pacientes se les suministro
tratamiento anticoagulante postquirurgico, hecho este que ocasiona que no
podamos realizar correlaciones, al tratarse de un valor constante.

Sin embargo, vamos a aprovechar para referenciar cual es la actitud de otros

autores a este respecto.

Con respecto a la antiagregacion plaquetaria, a 36 de nuestros 42 pacientes
(85.7%) se les administré antiagregantes plaquetarios durante los 14 primeros
dias postquirurgicos, Inyesprin® 80 mgs I.V. o Adiro ® 100 mgs V.O. segun en

momento del postoperatorio y la via de administracion.

Tras realizar las correlaciones oportunas, observamos que no existe relacién
entre la administracion de antiagregantes plaquetarios y la viabilidad del
colgajo, con un valor de significacion p=0.219 y un indice de correlacion

r=0.194.
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Otra vez, el tipo de terapia postoperatoria en la literatura es un hecho muy

controvertido, encontrando diferentes tipos de terapia segun centros y autores.

Chien y cols. (71) estudian los efectos de la administracién de Aspirina® a
dosis de 325 mg V.O. y heparina de bajo peso molecular (5000 U.l. S.C.)
sobre un total de 261 pacientes, desde Enero del 2000, hasta Enero del 2004,
observando que esta asociacidn parece tener resultados equiparables a
cualquier otro tipo de agente anticoagulante, ademas no aumenta el riesgo de

hematoma.

Lighthall y cols. (183) realizan un estudio sobre 390 pacientes a los que se les
habia realizado una reconstruccion microquirurgica. 184 de estos pacientes no
recibieron ningun tipo de antiagregante o anticoagulante; 142 pacientes
recibieron Aspirina®, 48 pacientes HBPM u otra combinacion similar, y otros 16
pacientes, heparina en perfusién. No encuentran diferencias significativas en
cuanto al fracaso (p=0.839) y la administracion de Aspirina® o la ausencia de
administracion de cualquier farmaco, sin embargo, existen mayor numero de
reexploraciones en el grupo de la Aspirina® (p=0.039). Por lo tanto, hay que
determinar segun Lighthall que el uso de Aspirina® postoperatoria, no aumenta

la supervivencia del colgajo, hecho que concuerda con nuestros datos.

Para Khouriy cols. (146), tras analizar 493 pacientes sometidos a

reconstrucciones microquirurgicas, observa que tras el estudio de un amplio
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espectro de terapias antitrombdticas, no existe ningun tipo de relacidon

significativa con la viabilidad o no del colgajo microquirurgico.

Swartz y cols. (184) presentaron un estudio sobre 759 colgajos antebraquiales
radiales, donde administraron Aspirina@ a un 12% de los pacientes, dextranos
de bajo peso molecular a 18.3%, heparina no fraccionada a un 28.1%, HBPM
al 49% y prostaglandina E1 al 2.1%, mientras que el 31% no recibieron ningun
tipo de terapia. Los resultados que observaron en un analisis univariante fueron
que la heparina no fraccionada esta asociada a mayor numero de fracaso del
colgajo, sin embargo, hay que puntualizar, que solo administraron esta terapia
a pacientes que ya habian tenido algun tipo de problema con la anastomosis.
Tras la realizacion de un analisis de regresion logistica, determinaron que
ninguna de las terapias utilizadas esta asociada con un aumento del fracaso

del colgajo.

Segun Spigel y Polat (185), el 76.5% de los microcirujanos, utilizan Aspirina@
en el curso del postoperatorio de una reconstruccion microquirurgica, el 35.3%
dextranos y el 26.5% heparina de bajo peso molecular subcutanea, no

encontrando diferencias significativas en cuanto a la viabilidad del colgajo.
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a.2.c. LUGAR DE LA ANASTOMOSIS ARTERIAL Y VENOSA:

Para algunos autores, el vaso elegido para la realizacion de la anastomosis
arterial y venosa, marca el riesgo de fracaso o no del -colgajo
microvascularizado, sin embargo, en nuestro estudio, este factor no presenta

ninguna relacioén significativa con la viabilidad de nuestro colgajo.

A continuacion vamos a relatar los vasos elegidos en nuestro estudio y su

influencia sobre la viabilidad del colgajo tras realizar los test oportunos ANOVA.

La vena que mas frecuentemente utilizamos es el tronco tirolinguofacial, en 27
ocasiones (64.3%), seguida por la vena facial en 10 (23.8%), la vena yugular
anterior en 4 pacientes (9.5%) y s6lo en 1 paciente se utilizé la vena yugular
externa (2.4%). No existe asociacion significativa entre la anastomosis venosa

con la viabilidad, con un valor de significacién p=0.331 y X?=2.213.

En cuanto a las arteria, en este caso se opta por la arteria facial en 31
pacientes (73.8%), la arteria lingual en 6 pacientes (14.3%) y la arteria tiroidea
en 5 (11.9%), no existiendo correlacion entre la decision de la arteria y la

viabilidad del colgajo (p=0.887, X?=0.263).

Kessler y cols. (31), en la reconstruccion de 81 pacientes en cabeza y cuello,

escogen para la microanastomosis venosa la vena yugular interna en 55.05%,
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la vena retromandibular en 18.6%, la vena tiroidea superior en 7.86%, la vena
innominada en 11.23% y otros sistemas venosos en 7.86%. En cuanto a las
arterias, utilizan en un 70.73% la arteria tiroidea superior, en 6.09% la arteria
facial, en 7.31% la arteria maxilar y en 15.85% la arteria car6tida externa,
presentando en el postoperatorio 4 problemas vasculares, 3 de ellos venosos,

siendo solventados todos, alcanzando una tasa de éxito del 100%.

Sin embargo, Kruse y cols. (63) refieren que la realizacién de la anastomosis
venosa en el sistema de la vena yugular externa, presenta un riesgo
significativamente mayor de fracaso del colgajo que si se realiza en el sistema
de la vena yugular interna. Estos datos difieren de los presentados por
Gerressen y cols. (8), que manifiestan, tras la realizacion de 406 colgajos
microvascularizados para la reconstruccion de cabeza y cuello, que no existen
diferencias significativas en cuanto a viabilidad del colgajo entre los dos

sistemas venosos, el de la vena yugular interna y el de la vena yugular externa.

Volvemos a mencionar el estudio de Nakatsuka y cols. (60) sobre 2372
colgajos microvascularizados. Los vasos elegidos son, en cuanto a la vena,
865 pacientes, la vena yugular interna (36.46%); 717 pacientes, la vena facial
(30.22%); 519 pacientes, la vena yugular externa (21.88%); 85 pacientes, la
vena tiroidea superior (3.58%); y en 66 pacientes, la vena temporal superficial
(2.78%). En cuanto a la arteria, realiza la microanastomosis en 1306 ocasiones

en la arteria tiroidea superficial (65.05%), 454 pacientes en la arteria cervical
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superficial (19.13%), 344 pacientes en la arteria facial (14.50%), la arteria
lingual en 106 pacientes (4.46%) y por ultimo 69 pacientes en la arteria
temporal superficial (2.90%).

Para Nakatsuka, a diferencia de nosotros, donde la vena mas utilizada fue el
tronco tirolingofacial (64.3%), la vena mas veces escogida es la vena yugular
interna (36.46%), seguida por la vena facial (30.22%), también elegida por
nosotros en un 23.8% de las ocasiones. En cuanto a la arteria, Nakatsuka elige
en un 55.05% de los casos la arteria tiroidea superficial, escogiendo la arteria
facial y la lingual para un 14.50% y 4.46% de las ocasiones, respectivamente.
Sin embargo, nosotros escogimos como primera opcién la arteria facial en un
73.8%, la arteria lingual en 14.3% de nuestros pacientes, decantandonos por la
arteria tiroidea solo en 11.9% de las ocasiones. Para Nakatsuka tampoco
existen diferencias significativas en cuanto a la viabilidad del colgajo en funcién

del vaso seleccionado.

Con estos datos, podemos observar la gran disparidad que existe en la

literatura en cuanto a qué vaso es el mejor para la realizacion de la

microanastomosis y si eso influye o no en la viabilidad de los colgajos.
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a.2.d. TIEMPO QUIRURGICO:

La media de tiempo de duracion de nuestras reconstrucciones con colgajo
antebraquial radial fue de 10 horas, con una desviacion tipica de 2. Se trata de

una muestra muy dispersa, con valores extremos de 5y 14 horas.

En nuestro analisis estadistico, podemos observar que el tiempo quirurgico no
influye en la viabilidad del nuestro colgajo, presentando un valor de

significacion de p=0.906, y un nivel de correlacion r=-0.01.

No existen muchos estudios que analicen si el tiempo quirurgico influye en la
viabilidad del colgajo, sin embargo, Offodile y cols. (186) en 2015 presentan un
estudio sobre 2008 pacientes, en el que demuestran, tras la realizacién de un
analisis multivariante, que el tiempo quirdrgico esta asociado al riesgo de
fracaso del colgajo. Asi, una duracién de 6 a 12 horas tiene un OR= 4.64, y

mas de 12 horas un OR=5.65 (P=0.014).

b. COMPLICACIONES ESPECIFICAS:

b. 1. MORTALIDAD POSTOPERATORIA:

Consideramos mortalidad postoperatoria, aquella que ocurre en los 30

primeros dias tras la cirugia inicial. En nuestro estudio estadistico lo
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identificamos como muerte hospitalaria, y se produjo en un paciente de los 42
intervenidos, debido a un infarto agudo de miocardio. Esta muerte ocurrio
mientras el paciente se encontraba ingresado en la Unidad de Cuidados

Intensivos y supone una mortalidad del 2.38%.

Nuestros resultados son mejores a los descritos por Hoffman y cols. (7) de un
11.21% en un trabajo sobre 107 pacientes, y similares a los descritos por
Vandersteen vy cols. (93) del 2.4% asi como a los de otros autores, que

oscilan entre el 1.3% y el 2.1% (25, 77, 117).

Sin embargo, Pohlenz y cols. (101), presentan una tasa de mortalidad
postoperatoria del 0.49%, debida a una muerte por infarto agudo de miocardio
en un paciente de 75 afnos, tras la realizacion de 202 reconstrucciones

microquirurgicas en cabeza y cuello.

Eckardt y Fokas (5), en 500 casos de reconstruccién microquirurgica en cabeza
y cuello, presentan una mortalidad del 3.1% (15 pacientes), debido a fallo
multiorganico, sindrome de distrés respiratorio, infarto de miocardio y

peritonitis.
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b. 1. a. Influencia de los factores de riesgo prequirurgicos y del manejo

perioperatorio sobre la mortalidad postoperatoria:

Cuando realizamos el analisis estadistico, comparando los factores de riesgo
prequirargicos como edad, sexo, tabaco, extabaco, alcohol, HTA, diabetes,
dislipemia, patologia cardiolégica, hepatica, hematolégica o respiratoria
asociada, radioterapia preoperatoria y quimioterapia preoperatoria, el unico
valor significativo que encontramos es la relacion entre la HTA y la mortalidad
operatoria, con un coeficiente de significacion p=0.038 y uno de correlacion
r=0.322, de tal manera que en un paciente con HTA preoperatoria asociada, la

probabilidad de muerte en el postoperatorio es mayor.

Cuando tenemos en cuenta las variables cualitativas “tipo de tumor” y
“localizacion”, realizamos los test de ANOVA. Para la variable “tipo de tumor”,
no existen diferencias significativas en cuanto a la mortalidad hospitalaria
(x?=0,108 y p=0,991), sin embargo, para la variable localizacién tumoral si que
aparece una asociacién significativa (x?=20,482 y p=0,009) con la categoria
labio, pero dado que no existe mas que un caso de muerte hospitalaria habra

que tomar este dato con cautela.

En cuanto a los factores en el manejo perioperatorio, ni el tipo de

reconstruccion, ni la administracion de farmacos antiagregantes o
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anticoagulantes, ni el sitio de la anastomosis vascular, ni el tiempo quirurgico,

parecen influir sobre la mortalidad hospitalaria.

Bhama y cols. (187) presentan un estudio sobre un grupo de 48 pacientes de
80 6 mas afos, comparandolo con otro grupo de 98 pacientes menores de esa
edad, en el que se observa una relacion significativa con la mortalidad
postoperatoria en el grupo de pacientes mayores de 80 afos. Spyropoulou y
cols. (92) también comparten estos hallazgos, considerando la edad como un
factor de riesgo para la mortalidad postoperatoria. Ademas, Coskunfirat y cols.
(113) en este punto, consideran que la baja mortalidad encontrada en la
poblacion afiosa es debido al intenso cuidado en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

Vandersteen y cols. (93) presentan un estudio sobre comorbilidad en 423
casos, estudiando los factores relacionados con la mortalidad postoperatoria.
Presentan una tasa de mortalidad del 2.4%, similar a la encontrada en esta
Tesis Doctoral, y entre los factores que resultan significativamente relacionados
con ella se encuentran la diabetes mellitus (p=0.04) y la asociacion de
comorbilidad sistémica (p=0.02), no teniendo relacion con la mortalidad, ni la
HTA, ni la comorbilidad cardiolégica, ni la respiratoria, ni la hepatica asociada,
tampoco influyen en la mortalidad ni la edad, ni el tratamiento radioterapico
previo, ni el estadio ni el tipo de cirugia, factores que vienen determinados

tanto por el tipo de tumor como por la localizacion.
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Para Hoffman y cols. (7), la mortalidad postoperatoria esta relacionada
estrechamente con la calidad de vida preoperatoria y con la aparicion de

complicaciones postoperatorias, especialmente con la patologia renal.

b. 2. REINTERVENCION QUIRURGICA:

Vamos a discutir los hallazgos obtenidos, las causas, el dia de la realizacion y
las tasas de rescate del colgajo tras la reintervencién quirurgica, es decir, el
éxito en la segunda cirugia, que marcara la tasa final de éxito o viabilidad del

colgajo.

b. 2. a. Tasa de reintervencion quirurgica:

Bui y cols. (64) refieren, sobre un total de 1179 pacientes a los que les realiza
una reconstruccion microquirurgica, la necesidad de revision quirurgica en 71
colgajos, lo que supone un 6% del total; y Hoffman y cols. (7) presentan una
tasa de revision quirurgica del 5.5% en 107 pacientes. Ambos datos son muy
inferiores a los encontrados en nuestro trabajo, donde es necesario reintervenir

quirurgicamente a 15 de nuestros 42 pacientes (35.7%).

Coskunfirat y cols. (113) con 9 pacientes reintervenidos (8.8%) en 102

pacientes; Kruse y cols. (25) con 4 pacientes (4.9%) en 81 pacientes, Shaari y
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cols. (106) con 5.3% en 52 pacientes; Perisanidis y cols. (68) con 10.62% en
160 pacientes; Gerressen y cols. (8) con 50 casos (12.31%) en 373 colgajos; y
Jones y cols. (78) con 2 pacientes en 100 casos (2%), muestran también

mejores resultados que los nuestros, con menor numero de reintervenciones.

b. 2. b. Causa de reintervencion quirurgica:

La causa principal de reintervencion es el compromiso vascular en la
microanastomosis, 11 pacientes en nuestro estudio presentaron compromiso
vascular (26.18%), de los cuales, 8 pacientes (19.04%) se debieron a
trombosis venosa, 3 pacientes a trombosis arterial (7.14%) y 4 pacientes
(9.52%) a sangrado, debido al compromiso del colgajo por compresion del
pediculo. Comparando nuestros datos con los presentados por otros autores,
observamos que nuestras tasas de compromiso vascular son muy superiores a
las encontradas en la literatura: Hoffman y cols. (7) presentan una tasa de
reintervencion debida a compromiso vascular del 5.5%, todas ellas por
compromiso venoso; Bui y cols. (64) presentan tasas de reintervencion debidas
a trombosis vascular del 3.22%, 10 pacientes por compromiso arterial (0.84%),
y 28 pacientes por compromiso venoso (2.38%); Kesslery cols. (31) presentan
6 casos de reintervencion quirurgica, 4 pacientes (5%) por complicacion de la
microanastomosis y 2 pacientes por hematomas (2.5%), Kruse y cols. (25)
refieren que 4 pacientes (4.93 %) presentaron signos de trombosis

microvascular (1 por causa arterial (1.23%) y tres venosa (3.7%) que genera la
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necesidad de una reintervencion quirurgica; Gerressen y cols. (8) presentan
tasas de compromiso vascular en un 9.65% que provocan la necesidad de
reintervencion quirurgica, 6.43% por trombosis venosa, 3.21 % por trombosis
arterial, y debido a hematoma 3.75%; para Perisanidis y cols. (68) es
necesaria la reintervencion quirurgica en un 18% de sus pacientes, 12% por
dafio vascular y 6% (5 pacientes) por hematoma; Jones y cols. (78) presentan

la realizacion de una reintervencion quirurgica en 2 pacientes, todos ellos por

compromiso en la microanastomosis (2%).

A continuacion, en la tabla 48 mostramos de manera esquematica los datos

anteriores y su comparacion con nuestros hallazgos.

TROMBOSIS TROMBOSIS HEMATOMA
ARTERIAL VENOSA
NUESTRAS 7.14% 19.4% 9.52%
TASAS
HOFFMAN 0% 5.5%
BUI 0.84% 2.38%
KESSLER 5% 2.5%
KRUSE 1.23% 3.7%
GERRESSEN 3.21% 6.43% 3.75%
PERISANIDIS 12% 6%
JONES 2%

Tabla 49: Tabla comparativa segun autores de las

quirurgica.

causas de reintervencion
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A continuacién, vamos a resefar las tasas de trombosis vascular, como causa
principal de reintervencidn quirurgica y presentaremos las tasas de hematomas

cuando hablemos de las complicaciones.

La trombosis vascular es una de las complicaciones mas serias que puede
presentar nuestro colgajo, y la causa, en multiples ocasiones, del fracaso de la
reconstruccion. La reintervencién quirurgica va encaminada a solucionar la
obstruccion vascular, o bien, si no es posible, a la realizacion de otro tipo de
reconstruccion, que puede no ser tan Optima para nuestro paciente, en cuanto

a estética y funcionalidad.

Nuestro estudio presenta unas tasas de trombosis vascular totales del 30.9%,
lo que supone la pérdida de 13 colgajos de los 42 pacientes reconstruidos en
este estudio. La causa mas frecuente de trombosis se debidé a un fracaso de la
microanastomosis venosa, que se produjo en 8 casos (19%), sufriendo un
fracaso arterial en 5 pacientes (11.9%). De los 13 pacientes que sufren una
trombosis vascular, s6lo 11 fueron reintervenidos, como ya ha sido comentado
previamente, 8 por trombosis venosa y 3 por trombosis arterial, rescatandose a
4 pacientes de los que presentaron trombosis venosa (9.52%), o que supone

que el 50% de las trombosis venosas son rescatadas y el 0% de las arteriales.

Estos datos, difieren de los presentados por Nakatsuka y cols. (60), que tras la

revision quirurgica, presentan una tasa de trombosis vascular total del 4%,
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1.93% debido a trombosis arterial y 2.1% a trombosis venosa, esto representa
una tasa de rescate del 60% de las trombosis venosas, muy aproximada a
nuestra tasa de rescate, y de un 15% en obstruccion arterial, resultados en
este caso mejores que los nuestros, al no poder rescatar ninguna de nuestras

trombosis arteriales.

Nuestros datos también difieren de los presentados por Kruse y cols. (25), que
en la reconstruccion de 81 pacientes con colgajos microvascularizados radiales
para defectos de cabeza y cuello, encuentra una tasa de trombosis de 4.93%

(4 pacientes), 1 por fallo arterial y 3 pacientes por fallo venosos (75%).

b. 2. c. Momento de la reintervencion quirdrgica:

A continuacién, presentamos nuestros datos en funcion del momento de la

reintervencion.

De los 15 pacientes (35.7 % del total) que se reintervinieron quirdrgicamente, 5
pacientes (11.9%), fueron reintervenidos en las primeras 24 horas
postquirurgicas, otros 2 pacientes en las primeras 48 horas (4.8%), 1 paciente
en los 3, 4 y 5 dias, respectivamente (2.4%) y otros 3 pacientes en el 7° dia
postquirurgico (7.1%). Estos datos son comparables a los obtenidos por otros
autores como Kessler y cols. (31), que presentan un tiempo medio, hasta la

reintervencion, de 29 horas, siendo la mayoria de los pacientes revisados
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durante los primeros tres dias, Kruse y cols. (25) refieren la realizacion de la
reexploracion en las primeras 36 horas y Gerressen vy cols. (8), un tiempo
medio hasta su realizacion de 38.6 horas, siendo el 12% de las revisiones en

las primeras 10 horas.

b. 2. d. Tasa de éxito de la reintervencion quirurgica:

De los 15 pacientes que fueron reintervenidos, encontramos una tasa de
supervivencia, tras la revision, del 40%, lo que supone que 6 colgajos fueron
recuperados con éxito: 4 debidos a trombosis venosa y 2 por hematoma, no
consiguiéndose el rescate de ninguno de los colgajos que presentaron
trombosis arterial. Este valor queda por debajo del obtenido por Shaari y cols.
(106), Jones y cols. (78) y Kessler y cols. (31), que presentan tasas de rescate
del 100%; Hoffman y cols. (7) y Coskunfirat y cols. (113), con tasas de
supervivencia del 66.6% y 55.5% respectivamente, presentan tasas mas altas
de rescate pero mas proximas a las de nuestro estudio. Sin embargo, podemos
decir que nuestros resultados se asemejan a los obtenidos por Bui y cols. (64)
y Gerressen y cols. (8), con tasas del 33.4% y 46% respectivamente, y son
mejores que los obtenidos por Perisanidis y cols. (68) con un 17% de éxito y

Kruse y cols. (25) con un 0% de éxito en el rescate quirurgico de los colgajos.
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También podemos hacer mencion a Holom y cols. (188), que presentan una
tasa de trombosis vascular del 15%, con un indice de rescate por encima del

70 %, discretamente superior al nuestro.

b. 2. e. Influencia de los factores de riesgo prequirurgicos y del manejo

perioperatorio sobre la reintervencidn quirdrgica :

Nos vamos a centrar en los factores de riesgo que mas influyen en la
reintervencion quirurgica: la oclusion vascular y la aparicion de un hematoma
en el curso postoperatorio, para lo cual buscaremos los factores que mas

influyen en ambas situaciones.

Segun nuestro estudio, ninguno de los factores de riesgo prequirurgico (edad,
sexo, tabaco, extabaco, alcohol, HTA, diabetes, dislipemia, patologia
cardiologica, respiratoria, hepatica o hematologica asociada, tratamiento
radioterapico o quimioterapico), ni del manejo perioperatorio (tiempo quirurgico,
lugar de la microanastomosis vascular, farmacos antiagregantes o
anticoagulantes postoperatorios) al ser comparados, mediante los test
oportunos ya descritos, con la necesidad de realizacion de la reintervencion
quirurgica y el momento de su realizacién, han resultado significativos. Por lo
tanto, ninguno de nuestros factores influyen ni en la necesidad de

reintervencion ni en el momento de la misma.
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Ya hemos comentado que la oclusion vascular es la causa mas frecuente de
pérdida de colgajo y, ante la mas minima duda, es necesaria la reintervencion y

revision de esa anastomosis, que sobre todo ocurre en las primeras 48 horas.

Dentro de la oclusién vascular, es la oclusion venosa la principal causa de
reintervencion quirurgica, Hidalgo y cols. (189) refieren que la causa mas
frecuente de fracaso es el dafo vascular venoso en un 35%, el arterial en un
28%, el hematoma en un 26% y el dafio en los vasos receptores en un 11%,
implicados en el fracaso tardio, se encuentran la infeccion y las causas

mecanicas sobre la anastomosis (190).

Ya antes hemos presentado diferentes autores que atribuyen sus causas de
reintervencion quirurgica a la trombosis vascular. Otro de estos autores son

Miyasaka y cols. (191), quienes en 756 casos de colgajos microvascularizados,

realizan 22 reexploraciones por compromiso vascular (77%). Segun Brown y
cols. (84), en 427 colgajos, un 16% requieren revision quirurgica, por

compromiso vascular o hematoma.

Como ya hemos dicho, las tasas de éxito de la cirugia de rescate, varian entre
el 28 y el 90% segun los diferentes autores, tasa que aumenta si esta
reexploracion se realiza en las primeras 24 horas. Para Hyodo y cols. (192), no

existe posibilidad de viabilidad del colgajo si la oclusion vascular ocurre a partir
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del tercer dia postoperatorio y refiere que el fracaso tardio es mas comun por la

presencia de una fistula, infeccion local o por cizallamiento del pediculo.

Bouget y cols. (94), en un estudio de cohortes sobre 984 pacientes, determinan
que no existen diferencias significativas entre el riesgo de reintervencion
quirurgica y la edad, tabaco, tipo de diseccion cervical, estadio tumoral, dosis
de radioterapia, tiempo desde el tratamiento radioterapico, duracion de la
cirugia, indicacion de la cirugia, tamafo del colgajo, y tratamiento radioterapico

postquirurgico.

c. COMPLICACIONES LOCALES:

c. 1. COMPLICACIONES DEL AREA DONANTE:

En este apartado, se evaluan las complicaciones que presenta el paciente en el
antebrazo tras la realizacidén de la intervencion quirdrgica. En nuestro estudio,
las clasificamos como: complicaciones por alteracion motora en el area
donante, que son aquellas que alteran la funcionalidad del paciente,
alteraciones sensitivas, que son aquellas alteraciones disestésicas, hipo o
hiperestésicas, que refiere el paciente tras ser preguntado en consultas
externas, la infeccion y el sangrado. En nuestro estudio se presentaron este

tipo de complicaciones de manera muy escasa: sé6lo en dos pacientes, lo que
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supone una tasa equiparable a las descritas por autores como Holom y cols.

(188) o Acosta y cols. (193).

190

Solo en un caso aparecieron alteraciones motoras y se referian a la
dificultad en la flexion digital, lo que alterd parcialmente la funcionalidad
del paciente, esto representa un 2.4% de nuestros pacientes. Estos
datos son equiparables a los encontrados por otros autores, que
consideran que practicamente no existen alteraciones funcionales.
Encontramos que 2 pacientes, un 4.8%, presentaron algun tipo de
alteracion sensitiva, que practicamente en la totalidad correspondié a
una sensacion disestésica en la eminencia tenar o en el dedo pulgar,
dato muy inferior al ya descrito previamente por Greer del 30% o por
Bardsley y cols. (35) del 20%, encontrado tras analizar 100 colgajos
antebraquiales radiales.

Otro 4.8% present6 infeccion en la zona donante, que fue tratada con
antibioterapia y que presentd una oOptima respuesta. A este respecto,
nuestras tasas son equiparables a las encontradas por otros autores
como Holom y cols. (188), con un 4% de complicaciones infecciosas en
el area donante.

En nuestro estudio ninguno de nuestros pacientes presenté sangrado o
hematoma en el antebrazo.

Incluimos en otro apartado la dehiscencia de la zona donante. Nuestra

técnica de cierre del defecto se realiza fundamentalmente mediante
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injerto libre de piel de espesor parcial, tomado de la pierna o del resto
del antebrazo, y posterior inmovilizacién de la extremidad durante 5-7
dias. En nuestra serie, 9 pacientes sufrieron perdida parcial del injerto
con dehiscencia de sutura, lo que supone un 21.4%, muy por encima de
las cifras presentadas por otros autores como Emerick y Deschler (194)
o Kim y cols. (30), que oscilan alrededor del 2%. Sin embargo, son
similares a las descritas por Bardsley y cols. (35) del 19% o Greer y cols.
(195) quienes describen que la complicacibn mas comun en el colgajo

antebraquial radial es la exposicion tendinosa.

c. 1. a. Influencia de los factores de riesgo prequirdrgicos y del manejo

perioperatorio sobre la aparicion de complicaciones locales en el area donante:

En nuestro analisis estadistico, se muestran las relaciones existentes entre los
diferentes factores de riesgo y las complicaciones en el area donante, teniendo
en cuenta solo aquellos factores de riesgo y los factores del manejo

perioperatorio que podrian presentar alguna relacion con el area donante.

Entre las complicaciones en el area donante que analizamos, las resumimos en
infeccion, sangrado, dehiscencia, alteraciones motoras y alteraciones
sensitivas, no teniendo en cuenta otras complicaciones como la cicatriz,

exposicion tendinosa, etc.
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Entre los factores de riesgo que estudiamos, se encuentran la edad, el sexo, el
consumo de tabaco, la condicion de ser exfumador, el alcohol, la diabetes
mellitus, la dislipemia y el tratamiento quimioterapico previo y, entre los factores
en el manejo perioperatorio, solo tenemos en cuenta la administracion de
antiagregantes o anticoagulantes y el tiempo quirurgico, desestimando todos

aquellos que no presentan una influencia directa sobre el area donante.

Encontramos que la unica variable que parece tener un valor significativo es la
quimioterapia preoperatoria, con un valor de significacion p=0.01 y de

correlacion r=0.475.

Sin embargo, debemos tomar estos datos con extremo cuidado, ya que la
aparicion de las alteraciones sensitivas en los pacientes tratados con
quimioterapia, podrian deberse en mayor medida a los efectos de algunos

quimioterapicos que pueden provocar neurotoxicidad (196).

Para Orlik y cols. (197), en un estudio a largo plazo sobre secuelas en el area
donante tras el levantamiento de un colgajo antebraquial radial, no existen
diferencias significativas entre la edad, el sexo, el tipo de tumor, la duracion de

la cirugia y la aparicion de complicaciones en el area donante.

La mayoria de las complicaciones que aparecen son producidas durante el

levantamiento del colgajo antebraquial radial, debidos a lesion nerviosa, a la
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pérdida de cobertura de piel, a la exposicion tendinosa, etc. Para minimizar

estas complicaciones, es importante realizar un levantamiento del colgajo muy

cuidadoso, siendo conservadores con dichas estructuras (198).

c. 2. COMPLICACIONES DEL AREA RECEPTORA:

Entre las complicaciones del area receptora, tenemos en cuenta aquellas que

pueden ser importantes para la viabilidad del colgajo y provocar su fracaso,

como son: el sangrado, la infeccion, la dehiscencia de suturas y la aparicion de

linforragia.

El sangrado en la zona receptora es importante, debido a que se puede
producir un efecto compresivo sobre el pediculo vascular,
comprometiendo asi la viabilidad del colgajo. En nuestro estudio, 7
pacientes sufrieron sangrado, lo que supone un 16.7% del total, cifras
similares a las encontradas por Perisanidis y cols. (68), que tras estudiar
las complicaciones surgidas en la utilizacibn de colgajos
microvascularizados en 79 pacientes, describen la aparicion de
sangrado postquirurgico en un 10.12% de los pacientes y discretamente
superiores a las presentadas por Chen y cols. (97), que tras el estudio
de 142 pacientes reconstruidos con colgajos microquirdrgicos por
tumores en estadios avanzados de cabeza y cuello, presentan una tasa

de sangrado del 7.7%.
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Presentamos unas tasas de infeccion del 35.7%, muy por encima de las
encontradas por Chen y cols. (97), de un 12%; o Kruse vy cols. (25), de
un 3.7%, tras el estudio de 81 pacientes sometidos a una reconstruccién
con colgajo antebraquial radial en cabeza y cuello.

Se produjo dehiscencia de suturas en la zona receptora y por tanto, la
aparicion de una fistula en 10 de nuestros pacientes (23.8%), dato
similar al presentado por Vandersteen y cols. (93), que tras el estudio
sobre la aparicion de complicaciones en 423 pacientes, que precisaron
una reconstruccion microquirurgica en cabeza y cuello, demuestran la
aparicion de fistula o dehiscencia en el 19% de sus pacientes. Sin
embargo, otros autores como Jones y cols. (78), en base a 100
pacientes, no describen ningun caso de aparicion de fistula.

Incluimos en este apartado la linforragia o salida de material linfatico a
través del ductus toracico, complicacion que aparece después de la
realizaciéon de disecciones cervicales. Es importante su consideraciéon
por el efecto compresivo que produce sobre la microanastomosis
vascular. En nuestro estudio, aparecido en un 4.8 % de las ocasiones,
dato discretamente superior al presentado por Jones y cols. (78), del 1%
y por otros autores como Strong y cols. (199) o Spiro y cols. (200), que
tras estudiar la aparicion de linforragia en cirugias cervicales, muestran

resultados que oscilan entre el 1y el 2.5%.
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c. 2. a. Influencia de los factores de riesgo prequirurgicos sobre la aparicion de

complicaciones locales del area receptora:

Por su importancia, vamos a estudiar, de manera individual, cada uno de los

factores de riesgo, al igual que hicimos con la viabilidad del colgajo.

El estudio estadistico estda basado en la utilizacion del coeficiente de
correlacion biserial puntual, cuando comparamos cada una de las
complicaciones como variable dicotomica SI/NO y otra variable cuantitativa
continua medida a nivel de intervalo y distribucion normal, y el coeficiente Phi,
cuando la comparamos con otra variable dicotomica. En el caso del tipo de
tumor y la localizacion, al tratarse de variables cualitativas, hemos usado los

test de correlacion ANOVA.

c.2.a.1. EDAD:

La edad no influyd en ninguna de las complicaciones analizadas, asi

encontramos un valor de significacién p=0.064 cuando estudiamos el sangrado,

p=0.379 cuando es la infeccidon lo que estudiamos y p=0.784 con la

dehiscencia o fistula.

Shaari y cols. (106), en un estudio sobre colgajos libres microvascularizados

en cabeza y cuello sobre pacientes afnosos, describen que no existen
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diferencias significativas con respecto a la aparicion de complicaciones locales

entre el grupo afnoso y el joven.

También Serletti y cols. (108), al estudiar los factores que afectan al
comportamiento de los colgajos libres microvascularizados en pacientes de
edad, afirman que esta no es un factor de riesgo para la aparicién de

complicaciones.

Sin embargo, otros autores como Eckardt y cols. (5) , consideran que la edad
es un factor de riesgo para la aparicion de complicaciones. Eckardt estudia 500
colgajos microquirurgicos para la reconstruccion de cabeza y cuello, en 18
anos de seguimiento, obteniendo (p=0.004), a nivel de complicaciones tanto

sistémicas (p=0.001) como locales (p=0.021).

c. 2.a. 2. SEXO:

Podemos afirmar, segun nuestros resultados, que el sexo del paciente no

influye en la apariciéon de complicaciones locales.

Joo y cols. (201) estudian, sobre un total de 180 pacientes sometidos a la
realizacion de un colgajo antebraquial radial, la aparicion de fistula o
dehiscencia, observando que el sexo del paciente no presenta ninguna relacion

significativa con la aparicion de este tipo de complicacion.
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No existen muchos articulos que relaciones el sexo en si, como factor de
riesgo independiente. Uno de ellos es el de Perisanidis y cols. (68), que tras la
realizacion de un estudio sobre 79 pacientes, reconstruidos con técnicas
microquirurgicas, refieren como complicaciones locales la aparicion de
dehiscencia en 24 pacientes (30.37%), hematoma o sangrado en 8 pacientes
(11.39%) e infeccion en 7 pacientes (8.86%), sin encontrar que el sexo

presente una relacion significativa (p=0.827).

c. 2. a. 3. HABITOS TOXICOS:

|l. Tabaco:

Haughey y cols. (117) en un estudio sobre 241 casos de reconstruccion

microquirurgica en cabeza y cuello, refieren que el consumo de tabaco es un

factor de riesgo para la aparicion de complicaciones locales.

Sin embargo, en nuestro estudio, no existe correlacion entre el hecho de fumar

o haber fumado en el pasado vy el riesgo de aparicion de complicaciones en el

area receptora.
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Comparten esta opinién le Nobel vy cols. (202), que en 304 reconstrucciones
microquirurgicas tampoco encuentran relacidon significativa entre el hecho de

fumar y la aparicion de complicaciones en el area donante.

También Joo y cols. (201), al estudiar la aparicion de fistula o dehiscencia en
180 pacientes reconstruidos mediante un colgajo antebraquial radial, tampoco

consideran que exista relacion entre ambas variables.

Vandersteen y cols. (93), en un estudio sobre un total de 423 pacientes
reconstruidos en el area de cabeza y cuello con colgajos microquirurgicos,
determinan que tampoco existe relacion significativa entre el consumo de

tabaco y la aparicion de complicaciones locales.

Il. Alcohol:

Analizando nuestros datos, podemos afirmar que el alcohol no presenta

ninguna correlacion con la aparicion de complicaciones en la zona receptora.

Para le Nobel y cols. (202), en 304 reconstrucciones microquirurgicas,
observan una aparicion de complicaciones del 32.6% sin observar que exista
una asociacion significativa entre el consumo de alcohol y la aparicion de

complicaciones locales.
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Sin embargo, para Perisanidis y cols. (68), existe asociacion significativa entre
el consumo de alcohol y la aparicion de complicaciones en el area receptora y

la aparicion de complicaciones sistémicas (p=0.007).

c.2.a.4. ANTECEDENTES PERSONALES:

l. Hipertension arterial:

La HTA, segun nuestros hallazgos no presenta relacién ni con el sangrado
postquirurgico (p=0.082, r=0.271), ni con la infeccion (p=0.134, r=-0.235) ni con

la dehiscencia quirurgica (p=0.082, r=-0.271).

Simpson y cols. (203), en su articulo sobre los factores predictores del
comportamiento de los colgajos microvascularizados en cabeza y cuello,
realizado sobre 150 pacientes, observan que la hipertension arterial es un

factor predictor de complicaciones de tipo infeccioso en el area receptora.

La gran mayoria de los articulos que relacionan la aparicion de HTA con las

complicaciones, lo hacen con la aparicién de trombosis o fracaso del colgajo,

dato que ya hemos presentado previamente.
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Il. Diabetes mellitus:

Tampoco encontramos una relacién significativa entre la asociacion de
diabetes mellitus y la aparicion de complicaciones. Cuando la relacionamos con
el sangrado, nuestro nivel de correlacion es r=-0.100 y de significacion
p=0.529, con la infeccién r=0.067 y p=0.675 y con la dehiscencia o fistula

r=0.138'y p=.387.

Comparten nuestros hallazgos autores como Liu y cols. (130, 204), que al
estudiar los factores de riesgo de complicaciones en el cancer oral, determinan
que la diabetes es un factor independiente no relacionado con la aparicion de
complicaciones, aunque lo considera un factor de riesgo en edades avanzadas

de la vida.

Sin embargo, otros autores como Joo y cols. (201) consideran la diabetes
mellitus como un factor de riesgo para la aparicion de ciertas complicaciones
como la infeccion (p=0.015), dato que aportan tras la revision de 180 pacientes

intervenidos con colgajos antebraquiales radiales.

Segun Bozikov y Arnez (125), tras analizar los factores predictores de

complicaciones en los colgajos microvascularizados para la reconstruccion de

cabeza y cuello, sobre un total de 162 pacientes, determinan que los pacientes
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que asocian DM presentan cinco veces mas riesgo de sufrir complicaciones

que los no diabéticos (p=0.02).

lll. Dislipemia:

Segun nuestros datos no presenta relacion con la aparicion de ninguna de las
complicaciones estudiadas, ni con el sangrado (p=0.494), ni con la infeccidn

(p=0.910), ni con la dehiscencia (0.932).

Existen pocos articulos que describan el riesgo de asociar dislipemia con la
aparicion de complicaciones de manera aislada. Uno de ellos es el de Valentini
y cols. (3), donde un 4.3% de sus pacientes asocian o hipercolesterolemia o
hipertrigliceridemia, sin encontrar una asociacion significativa con la aparicion

de complicaciones.

IV. Patologia cardioldgica, respiratoria, hematolégica y hepatica asociada:

Una vez mas, nos vamos a centrar en la clasificacion ASA, para determinar la

asociacion con la aparicion de complicaciones:

Ninguna de estas asociaciones tiene correlacion con la aparicion de

complicaciones locales en el area receptora, ni la patologia cardioldgica, ni la

respiratoria, ni la hematologica, ni la hepatica (p>0.05).
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Tampoco encuentran una asociacion significativas autores como Spyopoulou y
cols. (92), que al comparar la comorbilidad asociada en dos grupos de
pacientes mayores y menores de 70 anos, tras haber sido sometidos a cirugia
reconstructiva microquirurgica en el area de cabeza y cuello, encuentran que la
patologia asociada no es un factor de riesgo para la aparicion de

complicaciones en el area receptora.

Serletti y cols. (108), en un estudio sobre 100 pacientes mayores de 65 afios,
sometidos a reconstruccion microquirurgica, determinan que la comorbilidad,
medida mediante la escala ASA, no es un valor predictivo de complicaciones

quirurgicas, aunque si lo es de complicaciones sistémicas (p=0.03).

Para otros autores como Chen y cols. (97), tras estudiar los factores
predictores de complicaciones en pacientes sometidos a reconstruccion
microquirurgica tras padecer carcinoma escamoso oral localmente avanzado,
determinan que la escala ASA de un paciente, tiene un valor predictivo
negativo para la aparicion de complicaciones quirurgicas como infeccion,
hematoma o dehiscencia (p<0.001). Sin embargo, la enfermedad
cardiovascular aislada, no aumenta el riesgo de dichas complicaciones

(p=0.10).
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Vandersteen y cols. (93), también estudian la aparicion de complicaciones tras
una reconstruccion microquirurgica en cabeza y cuello en 423 pacientes y
sugieren que la patologia cardiaca asociada, es un predictor de aparicion de
complicaciones meédicas. Sin embargo, la patologia hematoldgica, renal,

respiratoria o hepatica, no influyen en la mencionada.

En este punto, debemos mencionar el articulo de Kao y cols. (205), en el cual
se estudia la influencia de la patologia hepatica, concretamente de la cirrosis
hepatica, en 3108 pacientes sometidos a reconstruccion microquirurgica en el
area de cabeza y cuello y se demuestra que la tasa de aparicion de hematoma
cervical, como complicacion postquirdargica, es de 14.5%, siendo

significativamente mas alta en pacientes con cirrosis hepatica (p=0.003).

c.2.a.5. TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS PREOPERATORIOS:

Segun nuestros datos, ni el tratamiento radioterapico previo, ni el

quimioterapico, tienen influencia sobre la aparicion de complicaciones en el

area receptora, encontrando un nivel de significacion p>0.5 en todas las

relaciones estudiadas.

Nuestros hallazgos, son equiparables a los presentados por Jones y cols. (78)

que en un estudio sobre 100 pacientes, tras reconstruccién en cabeza y cuello,
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refieren que no existe mayor riesgo de aparicibon de complicaciones en

pacientes irradiados previamente.

Sin embargo, son mas los autores que consideran el tratamiento radioterapico
previo como un predictor de aparicion de complicaciones en el area receptora.
Por ejemplo, Joo y cols. (201) tras un estudio sobre 180 pacientes con
patologia de cabeza y cuello reconstruidos con colgajos microvascularizados
radiales, determinan que existe una relacion significativa entre la
administracion de tratamiento radioterapico preoperatorio y la aparicion de
fistula, con un nivel de significacion p=0.029, asi como con la infeccion (odds

ratio=5.9).

También Simpson y cols. (203) consideran que el tratamiento previo
radioterapico es un factor de riesgo para la apariciéon de infeccion en el

area receptora, por lo tanto, es un predictor de complicaciones.

Ha sido ampliamente estudiado el efecto de la radioterapia preoperatoria sobre
la aparicion de complicaciones en el paciente. Sin embargo, no podemos decir
lo mismo del tratamiento quimioterapico previo, donde encontramos pocos
articulos al respecto. Uno de estos articulos es el de Sadrain y cols. (206), que
estudian los efectos de la quimioterapia intraarterial en la reconstruccion de

extremidades en 16 pacientes, sin encontrar grandes efectos adversos.
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Sin embargo, Pohlenz y cols. (101), en 202 casos de pacientes reconstruidos
microquirurgicamente en cabeza y cuello, consideran que la aparicion de
complicaciones postoperatorias esta relacionada directamente con el hecho de

haber recibido tratamiento previo con radioterapia y quimioterapia.

c.2.a.6. TIPOY LOCALIZACION TUMORAL:

Recordemos que, al tratarse de dos variables cualitativas, tenemos que
realizar, para estudiar nuestros datos, los test de analisis de varianza ANOVA,
donde obtenemos, que ni el tipo de tumor, ni la localizacidn tienen significacion

en cuanto a la apariciéon de complicaciones en el area receptora.

El tipo de tumor marca, en cierta medida, la cantidad de tejido a resecar, dado
que hay tumores que nos exigen resecciones mas importantes para obtener
buenos margenes de seguridad. Para ciertos autores como Markowitz y
Calcaterra (153) esto parece aumentar el riesgo de aparicion de
complicaciones. Sin embargo, al igual que para nosotros, para Chen y cols.
(97), en su estudio sobre 142 pacientes en estadio Ill y IV, sometidos a
reconstruccion microquirdrgica inmediata, el estadio T tumoral, que marca el

tamano del tumor , no influye en la aparicion de complicaciones (p=0.260).

Sin embargo, Chen y cols. también demuestran que el hecho de tener que

asociar una diseccion cervical radical al tratamiento, aumenta el riesgo de
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complicaciones (p=0.032), hecho que Bouget y cols. (94) consideran no

relevante.

c. 2. b. Influencia de los factores del manejo perioperatorio sobre la aparicion

de complicaciones locales del area receptora:

c. 2. b. 1. TIPO DE RECONSTRUCCION:

No existe en nuestro estudio correlacién entre el tipo de reconstruccion vy la
aparicion de sangrado (p=880), infeccion (p=0.183) o dehiscencia (p=0.073),
por lo tanto, el hecho de operar a nuestros pacientes de manera inmediata o
diferida, parece no influir en la aparicion de complicaciones en el area

receptora.

En su estudio sobre 20 pacientes sometidos a reconstruccion microquirurgica
secundaria, Onoda y cols. (207)207) presentan dos complicaciones menores y
dos mayores que requirieron una segunda intervencion. Sin embargo, no existe

una relacion significativa en cuanto a su aparicion.

Iseli y cols. (208), estudian el comportamiento de 523 colgajos para la
reconstruccion de cabeza y cuello, de los cuales 71 fueron una reconstruccion
secundaria, determinando que la reconstruccién diferida no tiene valor

predictivo significativo en la aparicion de complicaciones (p>0.05).
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Sin embargo, para Suh y cols. (77), en 400 pacientes tratados con técnicas
microquirurgicas, la reconstruccion secundaria es un factor de riesgo para la
aparicion de complicaciones debido a la cicatriz y a la fibrosis existente

(x?=10.02, p=0.02).

c. 2. b. 2. ADMINISTRACION DE ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS Y

ANTICOAGULANTES POSTQUIRURGICOS:

Tampoco en relacion a la administracion de tratamiento anticoagulante y
antiagregante postoperatorio observamos diferencias significativas en cuanto a
la aparicion de complicaciones. El valor de significacion obtenido para la
infeccion postquirurgica es de p=0.247, el hematoma p=0.899 y la aparicién de

dehiscencia p=0.565.

Estos datos son similares a los presentados por Chien y cols. (71), que tras la
administracion de 325 mg de Aspirina® V.O. y heparina de bajo peso molecular
(5000 U.l. S.C.), sobre un total de 261 pacientes, observan que la
administracion de este tipo de farmacos no aumenta el riesgo de hematoma

postoperatorio.

Sin embargo, Lighthall y cols. (183), en un estudio sobre los efectos de la

Aspirina@ administrada postoperatoriamente en 390 pacientes, refieren
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aparicion de complicaciones en 38% de los pacientes, existiendo mayor tasa
en los pacientes tratados con Aspirina®, con un nivel de significaciéon de
p=0.02. Debemos también resefar que la relacion con el sangrado

postquirurgico no resulto ser significativa (p=0.192).

Ashjian y cols. (209), compararon dos grupos de pacientes sometidos a
reconstrucciones microquirurgicas: a un grupo les administraron 325 mgs
aspirina durante los primeros 5 dias postoperatorios y al otro grupo 5000 U.I.
HBPM vy, tras analizar los resultados no encontraron diferencias significativas

en cuanto a hematoma o sangrado.

c. 2. b. 3. LUGAR DE LA ANASTOMOSIS ARTERIAL Y VENOSA:

El vaso receptor, segun nuestro estudio estadistico, no influye en la aparicion

de complicaciones locales en el area receptora.

Los articulos que encontramos en la revision bibliografica insisten en el vaso y
su relaciéon con la viabilidad del colgajo, dado el riesgo de trombosis. Sin
embargo, del resto de complicaciones, no encontramos articulos que lo

detallen.
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c. 2. b. 4. TIEMPO QUIRURGICO:

Para Jones y cols. (78), en su articulo sobre complicaciones en un total de 100
pacientes sometidos a una reconstruccion microquirurgica, el tiempo quirurgico
total no influye en la aparicion de complicaciones en el area receptora. Estos
datos, son equiparables a los encontrados en nuestro trabajo, donde no
encontramos ningun valor significativo en cuanto al riesgo de sangrado,

infeccion o dehiscencia (p<0.05).

Sin embargo, para Eckardt y cols. (139), tras analizar 500 reconstrucciones
microquirurgicas en cabeza y cuello, un tiempo quirurgico superior a 8 horas

aumenta el riesgo de complicaciones locales en el area receptora (p=0.043).

También Serletti y cols. (108), en su estudio sobre 100 pacientes mayores de
65 afos reconstruidos miccroquirurgicamente, refieren un tiempo medio
quirurgico de 7.8 horas (rango, 3.5 a 16.5 horas) y opinan que hay mayor

riesgo de complicaciones locales en los pacientes con un tiempo quirurgico

alargado (p=0.019).

209



d. COMPLICACIONES SISTEMICAS:

A continuacién, vamos a centrarnos en las complicaciones sistémicas, en
aquellos procesos médicos intercurrentes que surgen en el postoperatorio del

paciente y que empeoran su curso postoperatorio.

De los 42 pacientes de nuestro estudio, 10 pacientes presentaron
complicaciones sistémicas, lo que supone un 23.8%, de los cuales, las mas
frecuentes, en 7 de nuestros pacientes (16.6%), fueron de origen respiratorio y
el resto, con un 2.38% respectivamente, fueron de origen cardiologico, hepatico
y renal. Nuestros datos son similares a los descritos por Vandersteen y cols.
(93), que tras analizar la comorbilidad en 423 casos de reconstruccion en
cabeza y cuello, presentan unas complicaciones sistémicas del 26%, las mas
frecuentes de origen cardiolégico , seguidas de las de origen respiratorio. Estas
tasas son inferiores a las descritas por Jones y cols. (78), que tras el estudio de
100 reconstrucciones microquirurgicas en cabeza y cuello, presentan tasas de
aparicion de complicaciones sistémicas del 49%, siendo, al igual que en

nuestro estudio, mas frecuentes las de origen respiratorio.

Pohlenz y cols. (101), tras estudiar 202 casos de pacientes reconstruidos con

colgajos microquirurgicos en cabeza y cuello, presentan una tasa de
complicaciones sistémicas del 11.4%, siendo la neumonia y la taquicardia

supraventricular las complicaciones mas frecuentes.
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d. 1. Influencia de los factores de riesgo prequirurgicos sobre la aparicion de

complicaciones sistémicas:

Al igual que hemos hecho en apartados anteriores vamos a pormenorizar y
desglosar la relacion que existe entre los diferentes factores de riesgo y las

complicaciones sistémicas, segun nuestro hallazgos y los de otros autores.

Los test estadisticos utilizados dada la similitud de los datos estudiados,
vuelven a ser el coeficiente de correlacion biserial puntual, el coeficiente Phi vy,

en el caso del tipo de tumor y la localizacidn, los test de correlacion ANOVA.

d. 1. a. EDAD:

Cuando nos centramos en el estudio de la edad y la aparicion de
complicaciones, encontramos que no existe una relacion significativa entre la
edad y la aparicion de complicaciones cardiologicas (p=0.434), respiratorias
(p=0.440), hepaticas (p=0.509) ni renales (p=0.396). En nuestro estudio, la

edad no es un factor de riesgo para la aparicion de complicaciones sistémicas.

Estos datos concuerdan con los presentados por Ferrari y cols. (210), que tras
analizar el comportamiento y complicaciones de pacientes en edad avanzada

tras resecciones oncoldgicas de cabeza y cuello, presentan una tasa de
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complicaciones sistémicas en el grupo de mas de 75 anos del 30.9% y en el de
menos de 75 afos, del 28.8%, no existiendo, por tanto, diferencias

significativas entre ambos grupos.

Sin embargo, encontramos muchos autores que consideran la edad como un
factor de riesgo para la aparicion de este tipo de complicaciones. Asi,
presentamos el articulo de Blackwell y cols. (109), que tras estudiar 13
pacientes octogenarios, sometidos a reconstrucciones microquirurgicas por
causas oncologicas en cabeza y cuello, encuentran una tasa de aparicion de
complicaciones meédicas, en el grupo de octogenarios, del 62%, frente a otro
grupo formado por personas jovenes, que presentan solo un 15% de
complicaciones, encontrando pues asociacion significativa entre la edad y las

complicaciones médicas.

También Beausang y cols. (110), en una serie de 288 colgajos intraorales,
determinan que la aparicion de complicaciones médicas es mayor en el grupo
de pacientes de mas edad, no ocurriendo lo mismo con las complicaciones

locales.

d. 1. b. SEXO:

No encontramos diferencias significativas cuando relacionamos el sexo con la

aparicion de complicaciones sistémicas. Asi, tenemos que el valor de
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significacion obtenido para las complicaciones cardiologicas es de p=0.582, las

respiratorias de p=0.529, las hepaticas de p=0.582 y las renales de p=0.582.

Tampoco encuentran ninguna asociacion significativa entre el sexo y las

complicaciones médicas Nao y cols. (111), que en 418 pacientes, 301 hombres

y 117 mujeres, obtienen un nivel de significacion al relacionar el sexo con las

complicaciones médicas de p=0.65.

Eckardt y cols. (5), en 500 pacientes reconstruidos con técnicas

microquirurgicas en cabeza y cuello, también estudian la asociacion entre el

sexo y la aparicidon de complicaciones sistémicas, sin encontrar que exista

ninguna asociacion significativa (p=0.707).

d. 1. c. HABITOS TOXICOS:

d. 1. c. 1. Tabaco:

Tras analizar nuestros datos, no existe relacion entre el consumo de tabaco o

el hecho de ser exfumador y la aparicibn de complicaciones sistémicas

(p>0.05).
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Vandersteen y cols. (93), en 423 pacientes sometidos a reconstruccion
microquirurgica en cabeza y cuello, tampoco encuentran asociacion entre el

consumo de tabaco y la aparicion de complicaciones sistémicas (p=0.83).

Sin embargo, otros autores como Eckardt y cols. (5), encuentran que existe
una relacion significativa entre el consumo de tabaco y las complicaciones

sistémicas (p=0.023)

d. 1. c. 2. Alcohol:

Tampoco encontramos que exista relacidn entre el consumo de alcohol y la
aparicion de complicaciones sistémicas (p>0.05), siendo nuestros datos
comparables a los que presentan Vandersteen y cols. (93), que hemos
mencionado anteriormente, que encuentran un valor de significacion p=0.83 al

comparar dichas variables.

Sin embargo, Chang y cols. (211), en un articulo basado en el estudio de 1506
pacientes, en cuidados intensivos, sometidos a reconstrucciones
microquirurgicas sobre el area de cabeza y cuello, determinan que el consumo
de alcohol es un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones

sistémicas en el postoperatorio, sobre todo de tipo respiratorio (p=0.038).
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d. 1. d. ANTECEDENTES PERSONALES:

d. 1. d. 1. Hipertensién arterial:

Tras analizar nuestros datos, podemos decir que la HTA es un factor de riesgo
para la aparicion de complicaciones de origen cardiologico (p=0.038, r=0.322) y
renal (p=0.038, r=0.322), aunque no lo es para las complicaciones de origen

respiratorio o hepatico.

Simpson y cols. (203), en su articulo sobre 150 pacientes sometidos a
reconstruccion microquirurgica de cabeza y cuello, también consideran que la
HTA es un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones sistémicas,

aunque considera que son mas frecuentes las de tipo nutricional.

Xu y cols. (212), sobre un total de 1422 pacientes intervenidos de diferentes
técnicas quirurgicas, determinan que la HTA es un factor de riesgo en general

para la aparicion de complicaciones cardioldgicas.

Sin embargo, para Vandersteen y cols. (93), en su estudio sobre 423 pacientes

reconstruidos con técnicas microquirurgicas, determinan que la HTA no seria

un factor de riesgo para este tipo de complicaciones (p=0.08).
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d. 1. d. 2. Diabetes mellitus:

En nuestro estudio, no encontramos que la diabetes mellitus sea un factor de

riesgo para la aparicion de complicaciones sistémicas (p>0.5).

Nuestros hallazgos concuerdan con los encontrados por Bianchi y cols. (86),
en un estudio sobre 352 pacientes reconstruidos con colgajos
microvascularizados en cabeza y cuello, que determinan que la complicacion
sistémica mas frecuente es la neumonia y encuentran que el hecho de padecer
diabetes mellitus, no tiene valor significativo con respecto a la aparicion de

complicaciones sistémicas.

Sin embargo, para la inmensa mayoria de los autores, la diabetes mellitus si es
un factor de riesgo directamente relacionado con la aparicion de
complicaciones sistémicas. Un ejemplo es el articulo de Vandersteen y cols.
(93), que analizan, en 423 pacientes, el impacto de la comorbilidad asociada
sobre la aparicion de complicaciones, determinando que la diabetes es un

factor de riesgo para las complicaciones sistémicas (p=0.003).

d. 1. d. 3. Dislipemia:

En nuestro estudio, no es un factor de riesgo de aparicion de complicaciones

sistémicas: obtenemos wun valor de significacion p=0.633 para las
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complicaciones cardiolégicas, p=0.494 para las respiratorias, p=0.633 para las

hepaticas y p=0.633 para las renales.

Muchos pacientes con aterosclerosis presentan también signos clinicos para
ser categorizados dentro del parametro obesidad, en esta situacion, De la
Garza y cols. (213), tras estudiar la obesidad y la aparicion de complicaciones
perioperatorias en 582 pacientes, consideran que no existe asociacion
significativa entre la aparicién de complicaciones médicas y la obesidad (30.6%

pacientes, OR= 0.78, p = 0.26).

d. 1. d. 4. Patologia cardiolégica, respiratoria, hematolégica y hepatica

asociada:

De la patologia concomitante que presentaron los 42 pacientes de nuestro
estudio, la patologia respiratoria y hematoldgica no parecen ser factores de
riesgo en la aparicion de complicaciones postquirargicas (p>0.05), sin

embargo, tanto la patologia cardiologica como la hepatica lo son.

Segun nuestros resultados, podemos afirmar que la patologia cardiolégica es
un factor de riesgo para la aparicion de complicaciones renales en el curso
postoperatorio (p= 0.05, r= 0.425), y que la patologia hepatica es un factor de
riesgo para las complicaciones de tipo hepatico (p=0.000, r=0.563) y renales

(p=0.000, r=0.563).
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Segun Fiaccadori y cols. (214), parece que, durante la fase aguda del fallo
cardiologico, existe una alteracion de la funcidn renal que puede reflejarse

clinicamente en el paciente.

La alteracién en la funcion renal es una complicacion frecuente en pacientes
con cirrosis o enfermedad hepatica avanzada, justificada por el dafio

glomerular y la posterior aparicion de un sindrome hepatorrenal (215).

Salvo excepciones, parece haber criterios de unanimidad al considerar que la
patologia asociada previa, aumenta el riesgo de complicaciones sistémicas en
el postoperatorio. Una vez mas nos apoyamos en la escala ASA para valorar el

riesgo de la comorbilidad del paciente.

Vandersteen y cols. (93) estudian, en un total de 423 pacientes, diferentes
patologias asociadas, encontrando que ni la patologia respiratoria, ni la
hepatica, ni la renal, ni la vascular presentan una asociacion significativa con
la aparicion de complicaciones sistémicas. Sin embargo, los pacientes que
asocian enfermedad cardiolégica previa, si presentan mas riesgo de sufrir
complicaciones sistémicas en el postoperatorio (p=0.02), sin especificar que

tipo de complicacién.
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Para Suh y cols. (77), en 400 casos de reconstruccion en cabeza y cuello, el
riesgo ASA esta relacionado con el riesgo de aparicion de complicaciones
sistémicas (p=0.02). También Ferrari y cols. (210), tras estudiar 360 pacientes
reconstruidos con colgajos microquirurgicos en cabeza y cuello, consideran
que la escala ASA esta relacionada con las complicaciones sistémicas en
menores de 75 afios (p=0.0001) y, por tanto, una seleccion exhaustiva del
paciente segun su comorbilidad y la escala ASA puede mejorar los resultados y

reducir las complicaciones postoperatorias.

Sin embargo, otros autores como Datema y cols. (216), tras intervenir a 135
pacientes por cancer de cabeza y cuello y realizar su reconstruccion posterior,
consideran que el riesgo ASA no tiene un valor significativo en cuanto a la

aparicion de complicaciones (p=0.38).

d. 1. e. TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS PREOPERATORIOS:

Al analizar nuestros resultados, observamos que no existe ninguna asociacion
significativa entre el tratamiento radioterapico previo y la aparicion de
complicaciones sistémicas; ni entre el tratamiento quimioterapico y las

complicaciones sistémicas (p>0.05).

Podemos comparar nuestros datos con los presentados por Jones y cols. (78),

que, tras el estudio de 100 pacientes reconstruidos con técnicas
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microquirurgicas en cabeza y cuello, determinan que el haber recibido terapia
radioterapica previa (n=47) no es un factor de riesgo para la aparicién de
complicaciones sistémicas, siendo el riesgo ASA el unico factor significativo.
Aunque en este punto es importante resefar que presentan 8 pacientes con
multiples complicaciones, 6 de los cuales habian recibido tratamiento
radioterapico, aunque también insisten en que los 8 eran importantes

bebedores, por lo que presentaban un grado alto de escala ASA.

Sin embargo, en un estudio sobre 455 colgajos microvascularizados, Klug y
cols. (144) estudian la influencia del tratamiento radioterapico previo, afirmando
que existe una relacion significativa con la aparicion de complicaciones

sistémicas.

En cuanto al tratamiento quimioterapico previo, como ya hemos comentado
previamente, no existen mucha literatura al respecto, sin embargo, Suh y cols.
(77), en su estudio sobre 400 pacientes reconstruidos con colgajos
microquirurgicos en cabeza y cuello, refieren que el tratamiento quimioterapico
previo no es un factor de riesgo significativo en cuanto a la aparicion de

complicaciones sistémicas.
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d. 1.f. TIPOY LOCALIZACION TUMORAL.::

Tras realizar el analisis de la asociacion mediante los test ANOVA, observamos
que el tipo de tumor no influye en la aparicion de complicaciones sistémicas.
Sin embargo, al estudiar la localizacién tumoral, obtenemos que esta variable
si influye en la aparicion de complicaciones cardiologicas (p=0.09), no
existiendo correlacién con el resto de complicaciones, ni respiratorias, ni

hepaticas ni renales.

En nuestro estudio, sélo un paciente presenté una complicacion cardiologica
que le llevdé a la muerte, cuya localizacién fue el labio, se trataba de un
paciente sometido a la reconstruccion de todo el labio inferior y una diseccion
cervical funcional bilateral. Al existir s6lo un paciente, debemos valorar este

resultado con sumo cuidado.

Suh y cols. (77), en su articulo sobre 400 pacientes sometidos a cirugia
reconstructiva en cabeza y cuello, determinan que ni el hecho de realizar
diseccion cervical, ni el estadio tumoral influyen significativamente en la
aparicion de complicaciones sistémicas. Sin embargo, consideran que el tipo

de tumor si influye (x*=15.77, p=0.08).

También Agra y cols. (154), tras operar a 124 pacientes de carcinoma de

cabeza y cuello, consideran que los estadios avanzados, la localizacion tumoral
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y, sobre todo, el estadio clinico TNM de una recidiva tumoral (p=0.02), son

predictores de complicaciones en el postoperatorio.

Sin embargo, para Perisanidis y cols. (68), en su estudio sobre la aparicion de
complicaciones en 79 pacientes sometidos a reconstruccidn microquirurgica,
encuentran que el estadio tumoral no es un factor de riesgo en la aparicién de
complicaciones (p=0.335). Sin embargo si lo es la necesidad de realizar

diseccion cervical (p=0.015).

d. 2. Influencia de los factores del manejo perioperatorio sobre la aparicion

de complicaciones sistémicas:

d. 2. a. TIPO DE RECONSTRUCCION:

No encontramos que el tipo de reconstruccion, ya sea inmediata o diferida,
influya de manera significativa en la aparicion de complicaciones sistémicas

(p>0.05).

Para Suh y cols. (77), en 400 pacientes reconstruidos microquirurgicamente,

consideran que la reconstruccion secundaria, no es un factor de riesgo para la

aparicion de complicaciones médicas.
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Sin embargo, Bianchi y cols. (86), en su articulo realizado sobre 352 pacientes
sometidos a reconstrucciones microquirurgicas en el area de cabeza y cuello,
describen que el 80.6% de los pacientes son operados de manera primaria y
7.4% de manera diferida o secundaria, y que la realizacion de una
reconstruccion diferida, no es un factor de riesgo para la aparicion de
complicaciones sistémicas (p=0.02), siendo la aparicibn mas frecuentemente,

en esta serie de pacientes, el derrame pleural (1.3%).

d. 2. b. LUGAR DE LA ANASTOMOSIS ARTERIAL 'Y VENOSA:

No existen correlaciones significativas para estas variables en relacion a las
complicaciones sistémicas. Al igual que en el apartado de complicaciones en
el area receptora, debemos resefiar la ausencia de articulos en este punto,
dado que todos ellos se centran en el riesgo de trombosis y el fracaso del

colgajo.

d. 2. c. TRATAMIENTO CON ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS Y

ANTICOAGULANTES POSTQUIRURGICOS:

En nuestro estudio, no podemos realizar el estudio de la administracion de

anticoagulantes, puesto que el 100% de nuestros pacientes fueron sometidos a
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dicha terapia, postoperatoriamente, con la finalidad de evitar el desarrollo de
trombosis venosa profunda o tromboembolismo pulmonar en el postoperatorio

inmediato.

Sin embargo, no a todos los pacientes se les administraron antiagregantes
plaquetarios, por lo que nos ha permitido realizar los test de correlacion, para
ver si este hecho esta relacionado con la aparicion de complicaciones

sistémicas.

Podemos afirmar que la no administracion de antiagregantes plaquetarios

aumenta las complicaciones hepaticas (p=0.014, r=-0.382).

A este respecto, Poujol-Robert y cols. (217), presentan un estudio en el que
valoran la influencia de 75 6 100 mgs de Aspirina® en pacientes con hepatitis
C, observando que las bajas dosis de Aspirina® disminuyen la fibrosis
progresiva de estos pacientes, o lo que es lo mismo, ante la ausencia de

Aspirina® la enfermedad hepatica continua su progresion.

Ashjian y cols. (209), estudian el efecto de la anticoagulacion en 470 pacientes
sometidos a 505 reconstrucciones microquirurgicas por defectos oncologicos,
observando que los pacientes que habian recibido HBPM y los que habian
recibido Aspirina®, no presentaban diferencias significativas en cuanto a

trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar.
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d. 2. d. TIEMPO QUIRURGICO:

Al analizar nuestros resultados, no encontramos que el tiempo quirurgico
influya en la aparicion de complicaciones, teniendo un valor de significacién de

p>0.05, en cuanto a las diferentes complicaciones encontradas.

Eckardt y Fokas (5), comparan en 500 casos de colgajos microvascularizados
para cabeza y cuello, 42 pacientes con menos de 8 horas de intervencion y 159
pacientes con mas de 8 horas, determinando que el tiempo quirurgico no
influye en la aparicién de complicaciones sistémicas (p=0.74). Sin embargo, si

lo hace en relacion a las complicaciones locales (p=0.043).

Perrot y cols. (218), en un estudio sobre 10 pacientes mayores de 70 afos,
reconstruidos microquirdrgicamente, estudian la aparicion de complicaciones
sistémicas, considerando que el tiempo quirdrgico no es un factor de riesgo

para su aparicion.

También Jones y cols. (78), tras reconstruir a 100 pacientes con colgajos en

cabeza y cuello, afirman que el tiempo quirdrgico no influye en el riesgo de

aparicion de complicaciones sistémicas (p=0.965).

Sin embargo, para Offodile y cols. (186), el tiempo quirurgico es un predictor de
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complicaciones sistémicas, tales como neumonia, ventilacion prolongada, o

necesidad de transfusion de sangre.
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H. CONCLUSIONES
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Presentamos unas tasas de viabilidad del colgajo microvascularizado
antebraquial radial para la reconstruccion de cirugia oncologica en cabeza y

cuello del 71.4%.

En cuanto a los factores de riesgo y del manejo perioperatorio que influyen

es la viabilidad del colgajo, podemos afirmar que el unico factor que

disminuye dicha viabilidad es el tratamiento quimioterapico previo.

Nuestra tasa de reintervencion quirurgica es del 35.7%.

Nuestra tasa de rescate quirurgico es del 40%.

Ningun factor de riesgo preoperatorio ni del manejo perioperatorio, influye en

la necesidad de reintervencion quirurgica ni en el momento de su

realizacion.

La HTA es un factor de riesgo de mortalidad postoperatoria, no existiendo

ningun otro factor de riesgo preoperatorio o del manejo perioperatorio que

influya en dicha mortalidad.

En cuanto a los factores que influyen en la aparicion de complicaciones

locales encontramos que, los pacientes sometidos a tratamiento
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quimioterapico previo presentan mas alteraciones sensitivas en el area

donante que los que no han recibido dicho tratamiento.

8. No encontramos ningun factor de riesgo preoperatorio ni del manejo
perioperatorio que influya en la aparicion de complicaciones en el area

receptora.

9. Existe mayor riesgo de presentar complicaciones cardiolégicas durante el

postoperatorio si el paciente presenta HTA previa.

10.Existe mayor riesgo de presentar complicaciones renales en el
postoperatorio si el paciente sufre patologia cardiologica o hepatica

previamente.

11.Existe mas riesgo de complicaciones hepaticas en el postoperatorio si el

paciente presenta patologia hepatica previa.

12.La no administracion de farmacos antiagregantes plaquetarios en el

postoperatorio inmediato, aumenta el riesgo de sufrir complicaciones

hepaticas.
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