7= Universidad

)) Saidtica de FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE VALENCIA
“SAN VICENTE MARTIR”

TRABAJO FINAL DE CARRERA PARA OPTAR AL TiTULO DE
“GRADO DE MEDICINA”

ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA
RECONSTRUCCION DE LOS DEFECTOS RESULTANTES
TRAS LA CIRUGIA ONCOLOGICA DE CABEZA Y CUELLO,
MEDIANTE EL EMPLEO DEL COLGAJO
SUPRACLAVICULAR

Presentado por:
SARA TIL ROMERA

Dirigido por:
Dr. EDUARDO FERRANDIS PEREPREZ

Valencia, 17 de abril de 2024



Universidad

) Catolica de FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

San Vicente Martir




Universidad

) Catolica de FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

San Vicente Martir




Universidad

) Catalicade FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

San Vicente Martir

AGRADECIMIENTOS

En primer lugar, quiero expresar mi mas sincero agradecimiento al Dr. Eduardo Ferrandis
Pereperez y a la Dra. Maria Anton Almero por aceptar dirigir mi Trabajo de Final de
Grado, por su dedicacion, orientacion y apoyo durante el proceso de elaboracion de este
trabajo. Su experiencia y conocimientos han sido fundamentales para alcanzar los
objetivos planteados. Gracias por su paciencia, claridad y por compartir su pasion por la

investigacion.

A mi familia, quiero expresarles mi mas profundo agradecimiento por su amor y apoyo
incondicional durante todo este proceso. Estoy profundamente agradecida por su
sacrificio y por estar siempre a mi lado, celebrando cada pequefio avance y cada logro

alcanzado.

Finalmente, quiero agradecer a mi pareja, por apoyarme siempre. Gracias por creer en
mi, por sacrificarte a mi lado y por inspirarme a dar lo mejor de mi en cada paso del

camino.



Universidad

) Catolica de FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

San Vicente Martir




Universidad

) Catalicade FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

San Vicente Martir

RESUMEN

Hipdtesis y objetivos: El objetivo del presente estudio es analizar la utilidad y
versatilidad del colgajo supraclavicular en la cirugia oncoldgica reconstructiva de cabeza

y cuello.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo y observacional, en el que se
incluyen 17 casos de intervenciones con colgajo supraclavicular, realizadas entre enero
del afio 2016 y diciembre del 2022, en el Servicio de Otorrinolaringologia de la Fundacion
Instituto Valenciano de Oncologia (IVO). Se han recogido los datos preoperatorios de los
pacientes, las caracteristicas tumorales, el manejo quirargico, los datos postoperatorios y

las complicaciones.

Resultados: La edad media del estudio fue 62,88 afios. El 82,35% de los casos incluidos
en el estudio correspondian a hombres, frente al 17,65% que correspondian a mujeres. Un
52,94% (n = 9) tenian antecedentes de tratamiento previo (RT y/o cirugia). La duracion
media de la estancia hospitalaria y la media de inicio de tolerancia oral fueron 19,94 y 34
dias, respectivamente. Las complicaciones registradas fueron: la dehiscencia de sutura
(29,41%), la estenosis faringea (17,65%), el hematoma (5,88%) y la fistula faringo-
cervical (5,88%).

Conclusiones: El colgajo supraclavicular es un colgajo fasciocutaneo versatil en la
reconstruccion de distintos defectos de la region de la cabeza y el cuello, con baja tasa de

complicaciones, asi como baja comorbilidad de la zona donante.

Palabras clave: Cabeza y cuello. Cirugia oncoldgica reconstructiva.

Faringolaringectomia. Colgajo supraclavicular.
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ABSTRACT

Objectives: The aim of the present study is to analyze the use and the versatility of the

supraclavicular flap in reconstructive oncological head and neck surgery.

Materials and methods: A retrospective and observational study is carried out, which
includes 17 cases of supraclavicular flap interventions, performed between January 2016
and December 2022, in the Otorhinolaryngology Service of the Valencian Institute of
Oncology Foundation (IVO). Patient preoperative data, tumor characteristics, surgical

management, postoperative data, and complications were recorded.

Results: The average age of the study was 62.88 years. The 82.35% of the cases included
in the study corresponded to men, compared to 17.65% that corresponded to women. The
52.94% (n = 9) had history of previous treatment (RT and/or surgery). Mean lengths of
stay and onset of oral tolerance were 19.94 and 34 days, respectively. Complications
registered were: suture dehiscence (29.41%), pharyngeal stenosis (17.65%), hematoma

(5.88%) and pharyngo-cervical fistula (5.88%).

Conclusions: The supraclavicular flap is a versatile fasciocutaneous flap in the
reconstruction of different defects of the head and neck region, with a low complication

rate, as well as low comorbidity of the donor area.

Keywords: Head and Neck. Reconstructive oncological surgery. Pharyngolaryngectomy.

Supraclavicular flap.
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ABREVIATURAS

ECM: esternocleidomastoideo

ASC: arteria supraclavicular

CC: cabeza y cuello

CS: colgajo supraclavicular

DM: Diabetes Mellitus

EVP: enfermedad vascular periférica
DSC: drenaje de succion cerrado

UCI: unidad de cuidados intensivos

RT: radioterapia

QT: quimioterapia

IV: intravenoso

IPM: infecciones postoperatorias médicas
INP: indice nutricional prondstico

DE: desviacion estandar

CE: carcinoma escamoso

CAQ: carcinoma adenoide quistico
FLTC: faringolaringectomia total circular
FLP: faringolaringectomia parcial

VCB: vaciamiento cervical bilateral
VCD: vaciamiento cervical derecho

VCI: vaciamiento cervical izquierdo
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1. INTRODUCCION

1.1 DEFINICION

El término colgajo hace referencia a tejido que ha sido desanclado de un area donante
para ser transpuesto a un area receptora del cuerpo. Los colgajos pueden abarcar desde
tejido exclusivamente cutaneo hasta un complejo formado por piel, musculo, hueso,

grasa, o fascia. (1)

La diferencia que existe entre un colgajo y un injerto es que un colgajo se transfiere con
todo o parte de su suministro de sangre original intacto, mientras que un injerto es una

transferencia de tejido sin su suministro de sangre. (1)

Existen diferentes formar de clasificar los colgajos, en funcion del aporte sanguineo, de
su localizacion o de su composicion. (2) A la vez diferenciamos entre colgajos
pediculados, cuando éste permanece unido a su aporte vascular y colgajos libres o
microvascularizados cuando se desconecta de su aporte vascular y mediante técnicas

microquirtirgicas se conecta a un vaso receptor. (3,4)

1.2 PERSPECTIVA HISTORICA

El término colgajo se determind en el siglo XVI y proviene de la palabra alemana

“flappe”, que hace referencia a “algo que cuelga” y queda sujeto a un solo lado. (1)

A pesar de que el término se acufid siglos mas tarde, hay indicios de que los primeros
colgajos ya se realizaban en el afio 600 a.C., por el antiguo médico indio Sushruta, que

utiliz6 colgajos regionales para la reconstruccion nasal después de una amputacion. (5)

Pontén fue el primero en definir el concepto de colgajo fasciocutaneo en 1981, describio
que preservando la fascia se podia aumentar la supervivencia del colgajo gracias a la rica
red de anastomosis arterial supra-aponeurética. En los afios siguientes, muchos autores

detallaron las aplicaciones clinicas y las bases fisioldgicas de estos colgajos. (6)
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Cormack y Lamberty clasificaron los colgajos fasciocutaneos segin sus patrones de
vascularizacion. El desarrollo de las técnicas microquirurgicas y de los colgajos
perforantes se llevo a cabo en detrimento de los colgajos fasciocutdneos pediculados, a
pesar de ello, estos colgajos todavia conservan indicaciones especificas por su facilidad

y rapidez de ejecucion. (6)

Katsaros introdujo por primera vez el concepto de colgajos pediculado en hélice en 1982.
Quien utilizd un colgajo tensor de fascia lata en isla impulsado 180 grados para cubrir un
defecto de la pared toracica. En 1991, Hyakusoku et al utilizaron un pediculo subcutaneo
aleatorio como pivote con dos 16bulos y publicaron el método del colgajo pediculado en
hélice. Teo contribuy6 en gran medida a la definicion, técnica quirurgica y aplicacion de
los colgajos de hélice de perforantes. Desde su introduccion, los colgajos pediculados se
han ido modificado y redisefiado. Sus aplicaciones clinicas, a dia de hoy, todavia siguen

evolucionando. (7)

En 1903, el anatomista Toldt, fue el primero en describir y nombrar el vaso “arteria
cervicalis 2uperficiales” con origen a partir del tronco tirocervical, y salida localizada
entre los musculos trapecio y esternocleidomastoideo (ECM). A partir de alli, se
describieron diferentes colgajos de hombro con una vascularizacion impredecible, como
Lamberty et al en 1979 quien describi6 el “colgajo cervicohumeral”. Sin embargo, debido
a la elevada incidencia de necrosis se perdid interés en su empleo. En la década de 1990
se realizaron extensos estudios anatémicos para describir la anatomia de la region
supraclavicular y su irrigacion vascular. (8) Pallua et al, describieron un suministro
arterial constante de la region supraclavicular por parte de la arteria supraclavicular

(ASC). (9)

En 2005 Di Benedetto publicoé de 25 colgajos consecutivos, con tan solo dos pérdidas
parciales marginales. Posteriormente, en 2009, Chiu tras realizar un nuevo estudio
cadavérico empleando angiografia computarizada en 3 y 4 dimensiones mostr6é la
versatilidad del colgajo y su fiabilidad en la reparacion de defectos tumorales
posoperatorios de cabeza y cuello (CC). A partir de ahi, se ha utilizado para la reparacion
de defectos de CC en la boca, lengua, orofaringe, hipofaringe, eséfago cervical y piel de

la cara y el cuello. (10)
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1.3 RECONSTRUCCION EN CABEZA Y CUELLO

En la region de CC se encuentran ubicados multiples 6rganos de vital importancia, que
son responsables de funciones tan importantes, como la respiracion, la masticacion, la
degluciéon y la fonacion; por lo tanto, cuando se requiere reconstruccion, se deben

considerar tanto los resultados estéticos como sobre todo los funcionales. (11, 12)

La reconstruccion de CC plantea desafios Unicos debido a la compleja naturaleza
tridimensional de la region, asi como a la necesidad de preservar la forma, la funcion y la
estética. Al planificar una reconstruccion cervicofacial, los principales objetivos incluyen,
una cobertura confiable de los tejidos blandos, una adecuada coincidencia de color y
textura a la zona receptora, y una morbilidad minima en el sitio donante. (8) A diferencia
de la mayoria de los otros 6érganos donde el tnico objetivo quirtrgico es la reseccion, en
el abordaje del tratamiento en la region de CC, la reconstruccion y la restauracion de la
funcion son de suma importancia, manteniendo la integridad del tracto aerodigestivo
superior, asi como preservar las funciones vitales como el habla, la masticacion y la

deglucion. (13)

Los colgajos, son técnicas de primera eleccion para la reconstruccion compleja y
tridimensional de defectos en la region de CC. Requiere profesionales expertos, larga
curva de aprendizaje, cuidados y monitorizacion especifica postoperatoria, y una mayor
estancia hospitalaria. (12) Dentro de los diferentes colgajos empleados, al ser una region
muy vascularizada, los colgajos pediculados son una opcion versatil y segura que permite

la reconstruccion de una gran variedad de defectos en la region de CC. (14)

En cuanto al éxito de la cirugia, el volumen quirtrgico por si solo no estd directamente
correlacionado con un resultado quirdrgico exitoso. Se ha demostrado que la experiencia
del cirujano, mas que el volumen quirargico del centro, estd directamente relacionada con

el resultado quirurgico exitoso. (15)

Multiples avances en las técnicas microquirtrgicas han contribuido en la mejora de la
restauracion tanto funcional como estética, disminuyendo asi la morbilidad que ha estado

asociada a grandes defectos ablativos, traumaticos, tumorales o congénitos. (11, 16) Hoy
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en dia, la tasa de viabilidad en la reconstrucciéon de CC mediante colgajos, segun varios

estudios, esta entre el 94% - 96%. (11, 12)

1.4 CLASIFICACION DE LOS COLGAJOS (2)

Segun la localizacion de la zona donante, podemos clasificar los colgajos en:
e Locales: Cuando comparten un lado con el defecto. (17)
e Regionales: Cuando se encuentran en la misma region, pero no comparten lados.

e A distancia: Cuando se encuentran en una zona anatémica distinta.

Segun el aporte vascular:
e Randomizados: De patron aleatorio. Cuando no hay referencia de un aporte
vascular concreto (se nutren por ramas que van por debajo de la piel).
e Axiales: Cuando hay un aporte vascular determinado, existe un vaso que nutre
especificamente al colgajo.
e Perforantes: Cuando el colgajo se nutre de pequefias ramas que van a la piel

procedentes de un vaso de mayor calibre.

Segun su composicion
e Los colgajos pueden estar compuestos por musculo, fascia, grasa, piel o tejido
6seo (segun las necesidades y limitaciones del sitio receptor), y pueden transportar

su propio suministro de sangre. (18)

Asimismo, también podemos clasificarlos en:
e Pediculados: Cuando el colgajo permanece unida a su aporte vascular.
e Libres: Cuando se desconecta de su aporte vascular y mediante técnicas

microquirirgicas se empalma un vaso receptor.

1.5 COLGAJO SUPRACLAVICULAR

El colgajo supraclavicular (CS) es una eleccion excelente en cuanto a la reconstruccion
de defectos de CC, con baja tasa de complicaciones, asi como baja comorbilidad de la

zona donante. Se ha convertido en una opcion de colgajo eficiente y confiable para
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diversos defectos de CC. (9, 19) Ademads, gracias a su textura sin pelo hace que este

colgajo sea muy fiable en la reconstruccion cutanea e intraoral. (20)

Al ser pediculado no requiere la participacion de un equipo de microcirugia, ya que no
hay intervencion microvascular. Se ha propuesto como colgajo de primera eleccion para
el tratamiento de pacientes con defectos en CC incluyendo entre otros defectos de la pared
faringea, fistula traqueoesofagica, defectos postparotidectomia, defectos de cavidad oral,
etc. Al no precisar microsutura vascular seran procedimientos mas cortos y con menor

tasa de comorbilidad. (21)

Asimismo, este colgajo puede pivotarse y transferirse para cubrir muchos de los defectos

posquirargicos de CC debido a su dngulo de rotacion y su longitud. (22)

Anatomia

El CS es un colgajo pediculado, fasciocutaneo, locorregional, basado en la irrigacion axial
de la ASC, (8, 23) mas concretamente, por su rama anterior, que discurre a lo largo del

surco deltopectoral tras originarse en la arteria cervical transversa. (14)

La vascularizacion del CS permite, en caso necesario, obtener un pediculo mas largo que

otros colgajos de CC, pudiendo alcanzar los 41 cm de longitud. (14)

La ASC se encuentra, en su mayoria de veces, en un tridngulo formado por el borde
posterior del musculo ECM anteriormente, la vena yugular externa y la clavicula

inferiormente. (18, 20, 22)
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Figura 1. Origen de la arteria supraclavicular. Localizada en un triangulo delimitado
inferiormente por la clavicula, medialmente el musculo esternocleidomastoideo y

lateralmente por la vena yugular externa. (Imagen cedida por Dr. Claudio Carnevale).

El drenaje venoso se realiza a través de las venas concomitantes que discurren junto con
la arteria desembocando en la vena cervical transversa o a la vena yugular externa. En la
mayoria de los casos se encuentra un nervio cutaneo del plexo cervical, ubicado 1-2 cm

por delante del pediculo hacia la clavicula. (21)

Preparacion preoperatoria

Todo paciente candidato a un CS requiere la realizacion de un examen clinico
preoperatorio, asi como de un estudio Doppler, éste tltimo permitird mapear la ASC. Todo

ello va a permitir una adecuada seleccion del paciente. (7)

Deben tenerse en cuenta los posibles factores de riesgo, como el consumo de tabaco y/o
alcohol, enfermedades sistémicas como la diabetes mellitus (DM), la enfermedad

vascular del coldgeno o la enfermedad vascular periférica (EVP). (7)

Debe analizarse la ubicacion del defecto y sus requisitos reconstructivos. Se debe
examinar de manera meticulosa el area que rodea al defecto en busca de signos de

inflamacion, cicatrices o irradiacion. (7)
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Técnica quirurgica

e Anestesia

Procedimiento realizado bajo anestesia general con el paciente colocado en decubito

supino. (24)

e Diseiio del colgajo

El colgajo se disefia centrado en el trayecto de la ASC que previamente se ha marcado
con Doppler. (24, 25) Su anchura depende principalmente del defecto a reconstruir, asi
como de la posibilidad de cierre directo de la zona donante, y éste oscila entre 4.5y 9 cm.

Su longitud maxima puede ser de hasta de 41 cm. (26)

Figura 2. Disefio del colgajo supraclavicular con mapeo de las perforantes con Doppler.

(Imagen cedida por Dr. Eduardo Ferrandis).

e Obtencion del colgajo

Tras la realizacion de las incisiones periféricas, el colgajo se eleva de distal a proximal en
un plano de diseccion profundo a la fascia y justo superficial al muasculo. La ASC discurre
profundamente en la zona proximal del colgajo, por la parte inferior de la fascia y

superficialmente en la zona distal del colgajo. (27)
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Figura 3. Diseccion del colgajo supraclavicular de distal a proximal, por un plano

subfascial. (Imagen cedida por Dr. Eduardo Ferrandis).

La diseccion puede realizarse de forma segura desde distal a proximal utilizando un
bisturi eléctrico. Durante la diseccion, deben conservarse las fibras nerviosas sensoriales
cutaneas que van al colgajo desde el plexo cervical, las cuales se identifican facilmente
cerca de la cara posterior del pliegue del cuello, asi como mantener intacto el periostio en

la clavicula. (22, 25)

Es recomendable dejar algo de tejido en el pediculo para reducir la posibilidad de lesiones
y torceduras de los vasos, ya que el colgajo a menudo se gira 180 grados para insertarlo.

(25)

El colgajo puede modificarse segun las necesidades del defecto. Para un defecto faringeo,
todo el colgajo excepto la parte media se desepiteliza, se entuba y se gira sobre si mismo.
La neofaringe es creada totalmente por la parte cutanea del colgajo. Para defectos de la
cavidad oral, lengua, mejilla o area temporal, se desepiteliza la porcion de la base

tunelizada del colgajo. (26)
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Figura 4. Reconstruccion de defectos oncoldgicos de cabeza y cuello con colgajo

supraclavicular. Reconstruccion de cavidad oral (A). Reconstruccion de faringe (B).

(Imagenes cedida por Dr. Eduardo Ferrandis).
Como se ha comentado anteriormente, el colgajo a menudo se gira 180 grados para una
insercion adecuada. (22) La vascularizacion del colgajo se confirma clinicamente
mediante la observacion de sangrado en los bordes desepitelizados y cortados, asi como
una sefial Doppler del propio pediculo del colgajo. (24, 25)

e Preparacion de la zona receptora

La preparacion de la zona receptora incluye la exéresis de la lesion y la reubicacion de

los tejidos remanentes utilizdndolos para reconstruir parte del defecto. (10)

Es preciso evaluar las caracteristicas del defecto, los tejidos afectados y la distancia hasta

la zona receptora, para determinar el tamafio y las caracteristicas del colgajo a usar. (22)

e Cierre de la zona donante

Los defectos de la zona donante entre 5 y 8 cm de ancho pueden cerrarse directamente

dependiendo de la laxitud de la piel del paciente.
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Figura 5. Cierre directo de la zona donante. (Imagen cedida por Dr. Eduardo Ferrandis).

Se puede utilizar un injerto de piel tomado del exceso de piel cortado de la porcion distal
del colgajo, o bien, se puede utilizar un injerto de piel libre para cubrir el defecto del sitio
donante cuando no es posible un cierre directo debido al tamano del colgajo recolectado.

(22) Se ha usado repetidamente con el fin de reducir la morbilidad. (25)

Cuidados postoperatorios

Previo al cierre total quirtirgico, a menudo se utiliza un drenaje de succion cerrado (DSC)
para eliminar el espacio muerto. Los DSC reducen la formacion de seroma y hematoma,
mejorando asi la aposicion de la piel y la cicatrizacion de heridas. Ademas, permite un
control objetivo del sangrado en el area intervenida, segun la cantidad drenada precisaria

una reintervencion urgente. (28)

El ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) ha sido considerado durante mucho
tiempo como una rutina por la mayoria de los cirujanos tras una cirugia reconstructiva de
CC, a pesar de que la mayoria de los pacientes no cumplen con las indicaciones

cardiopulmonares de ingreso a la UCI. (29)
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Para asegurar la via aérea después de la reconstruccion con colgajo y simultdneamente
disminuir la necesidad de cuidados postoperatorios en UCI, Nkenke et al consideraron la

traqueotomia primaria como un punto clave. (30)

La nutricion enteral temprana es esencial para mejorar la recuperacion después de la
cirugia. (31) Este tipo de nutricion permite un enfoque simple, seguro y eficaz para
mejorar el catabolismo sistémico perioperatorio y las reacciones proinflamatorias,
mejorando asi la regeneracion temprana de la herida después de operaciones importantes.

(32)

Dentro del manejo postoperatorios, se incluyen también la administracion de antibidticos

y analgésicos y la inspeccion del cuello al menos diariamente. (33)

Indicaciones

El CS esta indicado para la reconstruccion de defectos de CC, después de quemaduras,
reseccion de tumores y traumatismos. La zona donante esta fuera de la zona habitual de
la lesion, pero mantiene el color y las caracteristicas del tejido lesionado. El colgajo

también se puede utilizar para la reconstruccion intraoral y faringea. (14, 5)
Es util para el tratamiento de defectos de tejido blando en zona facial, temporal, region
parotidea o area auricular, (34) asi como de la region aerodigestiva superior, incluyendo

la cavidad oral, la faringe, o la laringe. (12)

Contraindicaciones

La ausencia de senal Doppler en el mapeo preoperatorio de la ASC, la historia previa de
diseccioén cervical radical o funcional que ha requerido ligadura del pediculo vascular, se

consideran una contraindicacion para el uso de este colgajo. (10)

Por otra parte, las cicatrices rutinarias o el tejido rigido e irradiado del cuello no son un

problema, y algunos cirujanos realizan esta técnica de forma rutinaria. (10)
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Se recomienda evitar los colgajos pediculados en presencia de lesiones del plexo

subdérmico y suprafascial de los tejidos circundantes. (7)

1.6 COMPLICACIONES

La mayoria de las complicaciones pueden evitarse mediante una planificacion juiciosa y
una ejecucion meticulosa. (7) La prevencion de complicaciones del colgajo empieza en
el preoperatorio con una historia clinica exhaustiva del paciente, incluidos los
tratamientos habituales y un examen fisico. Cada paciente debe optimizarse
preoperatoriamente 'y las comorbilidades deben tratarse activamente. A nivel

intraoperatorio, una buena técnica quirargica reducird el riesgo de fracaso. (17)
Necrosis

La mayoria de las complicaciones por necrosis, son parciales y siempre en la parte distal
del colgajo. Parece existir una correlacion significativa entre la longitud y la necrosis del
colgajo, ya que la vascularizacion de la porcion distal de éste depende de la presion de

perfusion de una arteria de didmetro relativamente pequefio. (26)

La diseccion meticulosa del colgajo y el cuidado de los vasos son fundamentales durante

el levantamiento del colgajo. (26)

Infeccion de la zona quirurgica

La mayoria de las reconstrucciones de CC se consideran contaminadas ya que violan el
tracto aerodigestivo, aunque bajo condiciones controladas, (con flora oral y secreciones

orofaringeas), lo que aumenta el riesgo de infeccidon de la zona quirtrgica. (35)

Aunque la mayoria son de origen polimicrobiano, hay casos en los que se aisla un tnico

patogeno, como puede ser la Pseudomona Aeruginosa. (35)
El uso 6ptimo de la profilaxis antibiotica reduce significativamente las tasas de infeccion

en la region intervenida, particularmente porque sin profilaxis, se han reportado tasas de

hasta el 87%. Cominmente, se usa una pauta de mas de 7 dias, en funcion de la retirada
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de los drenajes. Sin embargo, revisiones recientes han demostrado que la mayoria de las
infecciones quirurgicas se pueden prevenir con ciclos cortos de antibioterapia intravenosa
(IV), desde una dosis unica perioperatoria hasta 24 h después de la operacion, lo que
conduciria a menos costes, y sobre todo a un menor desarrollo de organismos resistentes.

(35)

A parte de las infecciones de la region quirtirgica, se han descrito casos de infecciones
postoperatorias “médicas” (IPM) tras la realizacion de cirugias reconstructivas con
colgajo de CC. Son comunes, y causan una morbilidad significativa y aumentan la

duracioén de la estancia hospitalaria. (36)

Hematoma

La aparicion de un hematoma después de una cirugia de CC puede provocar obstruccion
de las vias respiratorias y la muerte. Existe la posibilidad de un rapido deterioro y
resultados adversos para los pacientes en caso de formacion de hematomas, lo que implica

la necesidad de unos cuidados dptimos del paciente siempre que sea posible. (37)

En caso de sospecha de hematoma después de la cirugia, se debe realizar un manejo
urgente del paciente. En el momento en el que se evidencie compromiso aéreo debido al
hematoma, se debe adoptar un enfoque sistematico para abrir la herida, incluso a pie de

cama. (37)

Para evitar la aparicion de seromas y hematomas, se usan los DSC. En cuanto a la retirada
de éstos, se utiliza ampliamente el criterio actual de retirar el drenaje cuando el gasto es
inferior a 30 centimetros cubicos en un periodo de 24 horas y/o en el tercer dia

postoperatorio. (38)

Dehiscencia de la sutura

La dehiscencia de la sutura hace referencia a la separacion de los bordes la herida, que
previamente han sido unidos mediante sutura, lo que conduce a la apertura de la herida,

y a la fuga de contenido organico. (39)
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Esta complicacion, junto con el hematoma, son las complicaciones postoperatorias mas

comunmente descritas. (39)

Fistulas v Faringostomas

Las fistulas faringocutdneas y los faringostomas, son complicaciones relativamente
frecuentes (15-30%), (40) tras cirugia de faringe y/o laringe. Ocurren especialmente en
pacientes con tumores en estadio avanzado y mal estado general, en su mayoria

fumadores/bebedores, con patologia asociada y tras haber recibido RT previa, entre otras.

Son una causa de un aumento significativo de la morbimortalidad de los pacientes, la
estancia hospitalaria, el cambio en la calidad de vida y determinan un mayor impacto

econdmico en los sistemas sanitarios. (41)

El tratamiento primario consiste en curas locales con vendajes compresivos, colocacion
de sondas de derivacion salival, alimentacién por sonda nasogastrica y antibidticos
sistémicos. Con este tratamiento se obtiene la curacion de aproximadamente el 70% de
los pacientes. En casos mas avanzados, se requieren cierres directos de la fistula, o incluso

se precisa el cierre con distintos tipos de colgajos, locales y/o regionales. (41)

A pesar de los avances en la cirugia reconstructiva de CC, la aparicion de fistulas
salivales, puede ser un problema grave y persistente. El cuidado convencional de las
heridas siempre ha sido la primera linea de tratamiento, dada la complejidad y el riesgo

de la cirugia reconstructiva. (41)

Metastasis en la zona donante

La metastasis primaria en el sitio donante del colgajo es una complicaciéon poco comun

de la reconstruccion con colgajo, reportada por primera vez en 1981. (42)

Las células tumorales pueden diseminarse mediante invasion local, via linfatica, torrente
sanguineo o implantacion directa. La diseminacion linfatica puede ser mas probable en
los colgajos rotacionales, como el CS porque el pediculo vascular se deja intacto y los

linfaticos comiinmente siguen los vasos sanguineos. (42)
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Es sabido que las células tumorales circulantes tienen una mayor afinidad por los entornos
hipervasculares, como los creados por la recoleccion de colgajos y la posterior
cicatrizacion de heridas. Ademas, se ha demostrado que la inflamacion durante la cirugia
y la curacion postoperatoria aumentan el riesgo de infiltracion simultdnea de células

tumorales. (42)

Estenosis

La estenosis de la neofaringe es una posible complicacion constante a largo plazo de este
tipo de cirugias, con un gran impacto en la calidad de vida del paciente. Esto conlleva a
una dependencia mas prolongada del tubo gastrico y puede requerir terapias de dilatacion

con un tiempo de recuperacion prolongado. (26)

La estenosis se observa principalmente en técnicas de reconstruccion circunferencial y en
pacientes con radioterapia (RT) /quimioterapia (QT) previa. Ademas, se ha observado que
el cierre primario presenta mayores tasas de estenosis faringeas que la reconstruccion con

colgajo. (26)

1.7 FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL FRACASO DEL COLGAJO

Tabaco

El impacto del tabaquismo es de particular interés en este ambito, porque es frecuente que
una proporcion significativa de la poblacion de pacientes que requiere reconstruccion con

colgajo libre tenga este factor de riesgo. (43)

Los fumadores que se someten a una reconstruccion con colgajo en CC pueden tener un
riesgo significativamente mayor de sufrir una dehiscencia de la herida posoperatoria y la
necesidad de una posterior reintervencion quirurgica. Estos efectos se deben dafios a nivel
celular y tisular. También se inhibe la perfusion y oxigenacion normal de los tejidos,
perjudica la funcion del sistema inmunoldgico e interrumpe la sintesis de colageno y la

reparacion celular. (44)
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Radiacion

La RT y la QT son conocidas por sus efectos adversos sobre los tejidos blandos, lo que
conlleva un riesgo significativamente mayor de complicaciones postoperatorias,

especialmente fistula faringocutanea. (45)

El objetivo principal, para evitar estas complicaciones, y con ello evitar fracaso del
colgajo, es transferir tejido vascularizado sano desde fuera del campo de radiacion,
mejorando asi el proceso de curacion y reduciendo la incidencia de complicaciones de la

herida. (45)

Fragilidad del paciente

La fragilidad, se define como una disminucion de las reservas fisiologicas, asi como

deterioros multisistémicos separados del proceso normal del envejecimiento. (46, 47)

Se considera un predictor 1til de los resultados y complicaciones en pacientes sometidos
a cirugia de cancer de CC con reconstruccion mediante colgajo. Puede ser una
herramienta clinica utilizada para identificar pacientes de alto riesgo y guiar la atencion
perioperatoria para optimizar los resultados de los pacientes. Los pacientes fragiles tienen

mejores resultados si ingresan directamente a la UCI. (46, 47)

Patologia vascular de base

El sexo femenino, la enfermedad vascular periférica y la trombocitosis preoperatoria son
fuertes predictores de fracaso temprano del colgajo. Esto sugiere que la
hipercoagulabilidad y la mala calidad de los vasos pueden predisponer a los pacientes a
la pérdida del colgajo. Los pacientes con plaquetas elevadas o enfermedad vascular
periférica requieren una cuidadosa toma de decisiones reconstructivas y una estrecha

vigilancia en el periodo perioperatorio. (48)
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Estado nutricional del paciente

La desnutricion tiene efectos negativos sobre el sistema inmunoldgico y las respuestas
inflamatorias, perjudicando el proceso de curacion de las heridas. El indice nutricional
pronostico (INP) se ha utilizado ampliamente para evaluar el estado nutricional de los
pacientes, que se calcula en funcion de la concentracion de albumina sérica y el recuento
de linfocitos en sangre. Es un indicador 1til de las complicaciones posoperatorias, la

inflamacion sistémica y la supervivencia general en pacientes con cancer. (49)
En este estudio, se observo que el fracaso del colgajo tenia mayor asociacion en mujeres
con un INP bajo. Por lo tanto, la atencion perioperatoria es especialmente necesaria en

mujeres con un INP bajo, para reducir la probabilidad de fracaso del colgajo. (50)

Manejo del fracaso del colgajo

El paradigma reconstructivo proporciona un marco para que el cirujano evaliie el manejo

del fracaso del colgajo:

Segunda transferencia de tejido libre.
Colgajo regional.
Reordenamiento local del tejido.

Segunda intencion.

@wok D=

Injerto de piel.

A pesar de proporcionar estas opciones, no existe un algoritmo para el manejo de casos

especificos en el contexto de fallo del colgajo. (51)

Se sugiere una menor tasa de complicaciones con la transferencia de tejido libre en
comparacion con los colgajos locorregionales/manejo conservador. Las tasas de éxito
superiores al 90% de las reconstrucciones de rescate con colgajos libres después del
fracaso del colgajo y las menores tasas de complicaciones, sugieren que la mayoria de los
pacientes probablemente se beneficiaran con una segunda transferencia de tejido libre,

antes que con colgajos locorregionales. (51)
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2. JUSTIFICACION

El conocimiento de cobmo pueden influir todas y cada una de las variables que participan
en el devenir de un acto quirurgico de la complejidad de un colgajo es una tarea que
requiere de un estudio y un analisis de tal envergadura que la mayoria de las veces no es

posible por la limitacion de la informacion de que se dispone en la actualidad.

No obstante, si se profundiza en el conocimiento de los factores que influyen en los
resultados de estas modalidades reconstructivas, se aumentara la capacidad para predecir
la evolucion de un postoperatorio e incluso se podria ir un paso mas alla si esto permitiese
actuar sobre los factores que puedan ser modificados y de este modo adelantarse a las
consecuencias no deseadas que deriven de los mismos, con el objetivo de mejorar los

resultados finales.
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3. HIPOTESIS

El colgajo supraclavicular es una opcion de primera linea valida que permite la
reconstruccion de grandes defectos de cabeza y cuello tras cirugia oncologica, tanto de

inicio como de rescate, con baja tasa de complicaciones y elevada tasa de éxito.
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4. OBJETIVOS

El objetivo principal del presente estudio es analizar la utilidad y versatilidad del colgajo

supraclavicular en la cirugia oncoldgica reconstructiva de cabeza y cuello.
El objetivo secundario es:

- Analizar los resultados obtenidos con el empleo del colgajo supraclavicular

durante el periodo de estudio.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se ha realizado un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en el que se pretende
valorar la utilidad y versatilidad del colgajo supraclavicular en la cirugia reconstructiva
oncoldgica de cabeza y cuello, asi como analizar los datos obtenidos tras la cirugia con

empleo del colgajo supraclavicular.

Los datos se obtuvieron de las Historias Clinicas de los pacientes del IVO, a las cuales
han tenido acceso el Dr. Eduardo Ferrandis Pereperez (promotor del estudio) y Diia. Sara
Til Romera (Investigador principal). El cuaderno de recogida de datos se codifico de
modo que durante el desarrollo del estudio y una vez terminado el mismo, terceras

personas no puedan tener acceso a datos personales de los pacientes.

5.2 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio fueron los pacientes intervenidos de cirugia reconstructiva de CC
mediante el CS en el periodo comprendido entre 2016 — 2022, en el servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello de la Fundacion Instituto Valenciano

de Oncologia (IVO).

Se hizo un céalculo tamafio muestral para una poblacion total de aproximadamente 210
pacientes con cancer de CC que hayan requerido una cirugia reconstructiva por el servicio
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello de la Fundacion Instituto
Valenciano de Oncologia (IVO) en los ultimos 7 afios (afio en el que se empez0 a realizar
la cirugia reconstructiva con CS en el servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello de la Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia). Para un nivel de
confianza del 95% y asumiendo un margen de error del 5%, el tamafo muestral deberia

ser de 137 pacientes.
Se estudiaron todos los casos que cumplian los criterios de inclusion y de exclusion. El

numero de pacientes que forman la poblacion de estudio, segtn los criterios establecidos,

es de 17 pacientes.
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5.3 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
- Pacientes con patologia oncologica de CC, primaria o recidiva.
- Pacientes intervenidos con CS entre 2016-2022 en el IVO.

- Pacientes mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion:
- Ausencia de senal Doppler en el mapeo preoperatorio de la ASC.
- Paciente con indicacion inicial de reconstruccion mediante CS, en los cuales se
desestim¢ su realizacion durante el procedimiento quirtirgico.
- Paciente vivo que no firma consentimiento informado.

- Mujeres embarazadas.

5.4 FUENTE DE INFORMACION

Todos los pacientes que padecen o padecieron patologia oncolédgica de CC, intervenidos
en el IVO con cirugia reconstructiva mediante CS, han firmado un consentimiento
informado (ANEXO II) para participar en el estudio. A aquellos que no han fallecido se
les inform¢ acerca de la finalidad del estudio y se respondieron todas sus dudas si las
hubo (ANEXO I). En caso de defuncion, han quedado exentados de firmar el

consentimiento informado.

El andlisis de los datos se realiz6 a partir de las historias clinicas de los pacientes incluidos
en el presente estudio. La base de datos incluye las caracteristicas preoperatorias del
paciente, del tumor, de la cirugia, de los cuidados postoperatorios, asi como de las
complicaciones acaecidas. Se realizd un andlisis estadistico descriptivo de los datos

recogidos.

5.5 DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES

Para describir las circunstancias preoperatorias del paciente, las caracteristicas del tumor,
la ejecucion de la cirugia y los cuidados postoperatorios, asi como las complicaciones

aparecidas, se han recogido las siguientes variables:
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Caracteristicas preoperatorias del paciente:

e Edad
e Sexo
e Habito tabaquico

e Habito endlico
Caracteristicas del tumor:

e Localizacion

e Primario / rescate

e RT/ cirugia previa

e Anatomia patologica
Manejo quirurgico:

e Intervencidn quirurgica

Caracteristicas del postoperatorio:

e Dias de ingreso
e Inicio de tolerancia
e Supervivencia libre de enfermedad en meses

e Supervivencia global en meses

o Exitus:
o Si/no
Complicaciones:

e Aparicién de complicaciones:
o Si/no

e Manejo de las complicaciones
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5.6 ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos anonimizados se recogieron en el Cuaderno de Recogida de Datos.
Mas adelante, se plasmo la recogida de datos a través de MS Excel, sistema de gestion de

bases de datos incluido en el paquete de programas de Microsoft Office.

El andlisis estadistico, asi como la elaboracion de gréaficos y tablas se realizd mediante el

paquete estadistico IBM® SPSS® Statistics.

Se realizo la estadistica descriptiva de las variables cualitativas y cuantitativas. El andlisis
descriptivo de las variables se realiz0 mediante frecuencias y porcentajes para las

cualitativas y mediante medias para las cuantitativas.
Una vez analizados los datos del presente estudio, los cuales se han expuesto de manera

andnima, y finalizado el mismo, la base de datos elaborada ha sido destruida, no pudiendo

ser reutilizada para otros fines/estudios.
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6. ASPECTOS ETICOS

La autora de este trabajo se compromete a respetar la confidencialidad de los datos
personales del estudio y hara explicito este compromiso ante todas las personas que
participen en el proyecto, siguiendo la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de

Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

La autora de este trabajo se compromete, de igual forma, a respetar el Codigo de
Deontologia Médica Espafiola, asi como el tratado de Helsinki, que La Asociacién
Médica Mundial ha promulgado como una propuesta de principios éticos para
investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del material humano y

de informacion identificables.
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7. RESULTADOS

Edad

La tabla 1 muestra la media, la mediana y la desviacion estandar (DE) de la edad de los

pacientes del estudio en el momento de la intervencion.

Media Mediana DE Minimo Maximo
Edad (aiios) 62,88 63 9,60 43 80

Tabla 1. Media, mediana, DE, valor minimo y méximo para la variable edad.

El paciente més joven tenia 43 afios y el méas mayor 80. Puesto que en este estudio la edad
es una variable asimétrica (hay valores extremos y por tanto la DE es grande), el valor de

la mediana es mas representativo que el de la media.
Para apreciar la distribucion de esta variable, se ha realizado una divisiéon por grupos

etarios, encontrando que el rango de edad en el que mas casos se incluyen es entre 60 y

69 aios. (Fig.1)
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Figura 6. Distribucion de la poblacion de estudio por grupo etario.
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Sexo

De los 17 casos incluidos en el estudio 14 corresponden a varones (82,35%) y 3

corresponden a mujeres (17,65%). (Fig.2)

17°65%

82°35%

B Mujeres = Hombres

Figura 7. Distribucion por sexo. Porcentaje de hombres y mujeres del estudio.

Habito tabaquico

De los 17 casos incluidos, 15 corresponden fumadores (88,24%) y 2 corresponden a no
fumadores (11,76%). (Fig.3). De los 15 pacientes fumadores, 13 corresponden a hombres

(86,67%) y 2 corresponden a mujeres (13,33%).

11°76%

88°24% ——

m No fumadores = Fumadores

Figura 8. Distribucion por habito tabaquico. Porcentaje de fumadores y no fumadores a

estudio.
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Habito endlico

De los 17 casos incluidos, 11 corresponden a pacientes con habito endlico (64,71%) y 6
corresponden a pacientes sin habito endlico (35,29%). (Fig.4). De los 11 pacientes
consumidores de alcohol, 10 corresponden a hombres (90,91%) y uno corresponde a una

mujer (9,09%).

35°29%

64’71% ——

m No consumidores Consumidores

Figura 9. Distribucion por hébito enolico. Porcentaje de consumidores y no

consumidores de alcohol a estudio.

Localizacion

De los 17 casos incluidos, uno presentaba el tumor en el labio (5,88%), 3 en la mucosa
yugal (17,65%), 2 en el trigono retromolar (11,76%), 2 en orofaringe (11,76%), 8 en
hipofaringe (47,06%), y 2 en laringe (11,76%). (Fig.5). En uno de los casos, el paciente

tiene tumor localizado tanto en la mucosa yugal como en el trigono retromolar.
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Figura 10. Localizacion tumoral

Primario / rescate

De los 17 casos incluidos, 10 corresponden a un tumor primario (58,82%), y 7
corresponden a rescates (41,18%). (Fig.6). De los 7 pacientes intervenidos por rescate, 6
corresponden a una recidiva tumoral (85,71%), y uno corresponde a una persistencia del

tumor inicial (14,29%).

41°18%

58°82% —

Hm Rescate Primario

Figura 11. Distribucion segln si la cirugia era por tumor primario o por rescate.
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RT / cirugia previa

De los 17 casos incluidos, 9 pacientes tenian la zona de intervencion quirdrgica ya tratada
(52,94%). Esos 9 pacientes habian recibido RT y/o cirugia previa a la intervencion, por

recidiva tumoral o por otras patologias. (Fig.7)

52°94%

47°06%

m RT y/o cirugia No intervenciones previas

Figura 12. Distribucion de pacientes que han recibido RT y/o cirugia previa a la

intervencion. (RT: Radioterapia).

Anatomia patologica

De los 17 casos incluidos, 16 corresponden a carcinomas epidermoides (CE - 94,12%), y

uno corresponde a un carcinoma adenoide quistico (CAQ - 5,88%). (Tabla 2)

En cuanto al grado de diferenciacion tumoral, una medida para indicar cudn anormales se
observan las células cancerosas al microscopio, de los 17 casos incluidos, 4 se
establecieron como Gl (tumor bien diferenciado, de grado bajo y prevision de
crecimiento y diseminacion lentos) (23,53%), 12 como G2 (moderadamente diferenciado,
grado intermedio) (70,59%), y uno como G3 (tumor indiferenciado, de grado alto y
prevision de crecimiento y diseminacion mas rapidos que los anteriores) (5,88%). (Tabla

2)

Por otro lado, se estudia el tamafo tumoral (T), uno se establecido como T1 (5,88%), 2 se

establecieron como T2 (11,76%), 5 se establecieron como T3 (29,41%), y 9 se
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establecieron como T4 (52,94%). (Tabla 2) También se recoge que grado de afectacion
ganglionar presentaba el paciente. De esta manera, 11 se establecieron como NO
(64,71%), uno como N1 (5,88%), 2 como N2 (11,76%), y 3 como N3 (17,65%). (Tabla
2)

Una vez establecido el T y la N del tumor, se establece el estadio tumoral, se establecid
un paciente como estadio 1 (5,88%), 2 como estadio 2 (11,76%), 5 como estadio 3

(29,41%), y 9 como estadio 4 (52,94%). (Tabla 2).

Anatomia Grado de Tamano Afectacion Estadio

patologica diferenciacion  tumoral  ganglionar

(T) ™)
Caso 1 CE G2 T3 NO 3
Caso 2 CE Gl T3 NO 3
Caso 3 CE G2 T2 NO 2
Caso 4 CE Gl T4 NO 4
Caso 5 CE G2 T4 N3 4
Caso 6 CE G2 T3 NO 3
Caso 7 CE G2 T4 N2 4
Caso 8 CE G2 T4 NO 4
Caso 9 CE G2 T3 NO 3
Caso 10 CE G2 T2 NO 2
Caso 11 CE G2 T4 NO 4
Caso 12 CE G3 Tl NO 1
Caso 13 CE G2 T3 N1 3
Caso 14 CE Gl T4 N3 4
Caso 15 CE Gl T4 N2 4
Caso 16 CAQ T4 NO 4
Caso 17 CE G2 T4 N2 4

Tabla 2. Ampliacion del estudio anatomopatologico.
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Ademas, dentro del apartado de anatomia patologica, también se establecieron que 5 de
los casos tenian margenes afectos tras la extirpacion tumoral (29,41%), en 3 casos existia
rotura capsular (17,65%), en 8 casos existia invasion perineural (47,06%), y en 4 casos

existia invasion linfovascular (23,54%).

Intervencion quirurgica

De los 17 casos incluidos, a 12 pacientes se les realizo una Faringolaringectomia Total
Cervical (FLTC — 70,59%). De estos 12 pacientes, a uno de ellos, ademas, se le realiz6
una hemitiroidectomia. De los 16 casos restantes, a uno se le realizO una
Faringolaringectomia Parcial (FLP — 5,88%), a uno se le realiz6 una reseccion de mucosa
yugal (5,88%), a uno se le realizé una reseccion labial (5,88%), a uno se le intervino
mediante cierre directo de la fistula traqueoesofagica (5,88%), y a uno se le realiz6 una

mandibulectomia segmentaria (5,88%). (Fig.8)
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Figura 13. Tipo de intervencion quirtrgica realizada sobre la lesion tumoral. (FLTC:

Faringolaringectomia total cervical; FLP: Faringolaringectomia parcial).
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Ademas, 8 de los 17 casos incluidos en la muestra, fueron sometidos a vaciamiento
cervical. A 4 pacientes se les realizé vaciamiento cervical bilateral (VCB - 23,53%), a 2
vaciamiento cervical derecho (VCD - 11,77%), y a otros 2 pacientes vaciamiento cervical
izquierdo (VCI - 11,77%). Los otros 9 pacientes, no recibieron ninguna intervencion

quirargica sobre los ganglios. (Fig.9)
11°77%

11°77%
\

—— 52°94%

23°53%

No intervencion sobre N mVCB mVCD m V(I

Figura 14. Tipo de intervencion quirurgica realizada sobre los ganglios. (VCB:
Vaciamiento cervical bilateral; VCD: Vaciamiento cervical derecho; VCI: Vaciamiento

cervical izquierdo).

Por otro lado, 9 de los 17 casos incluidos, recibieron adyuvancia posterior a la
intervencion quirtargica. Cinco pacientes recibieron RT mas QT adyuvante (29,41%), y
cuatro recibieron RT exclusiva (23,53%). Los 8 casos restantes no recibieron tratamiento

posterior a la intervencion (47,06%). (Fig. 10)
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23°53%

I

— 47°06%

29°41%

No adyuvancia ®MRT + QT ®RT

Figura 15. Distribucion de pacientes que recibieron adyuvancia con RT/QT o RT y los

que no recibieron. (RT: Radioterapia; QT: Quimioterapia).

Dias de ingreso

La tabla 3 muestra la media, la mediana y la desviacion estandar (DE) de los dias de

ingreso de los pacientes del estudio una vez realizada la intervencion.

Media Mediana DE Minimo Maximo
Dias de ingreso 19,94 16 13,16 7 54

Tabla 3. Media, mediana, DE, valor minimo y maximo para la variable dias de ingreso

tras la intervencion quirtrgica.

La estancia mas corta fue 7 dias de ingreso y la méas larga fueron 54 dias. Puesto que en
este estudio los dias de ingreso es una variable asimétrica (hay valores extremos y por

tanto la DE es grande), el valor de la mediana es mas representativo que el de la media.
Para apreciar la distribucion de esta variable, se ha realizado una division por grupos

segln los dias de ingreso, encontrando que el rango de dias en el que mas casos se

incluyen es entre 10 y 20 dias. (Fig.11)
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Figura 16. Dias de ingreso dividido en grupos.

Inicio de tolerancia oral (dias)

La tabla 4 muestra la media, la mediana y la desviacion estandar (DE) del inicio de

tolerancia oral en dias de los pacientes del estudio una vez realizada la intervencion.

Media Mediana DE Minimo Maximo
Inicio de tolerancia 34 15 39,93 2 120

oral (dias)

Tabla 4. Media, mediana, DE, valor minimo y mdximo para la variable inicio de

tolerancia en dias.

El inicio de tolerancia méas corto fue a los 2 dias de postoperatorio, y el mas largo fueron
120 dias. Puesto que en este estudio el inicio de tolerancia oral en dias es una variable
asimétrica (hay valores extremos y por tanto la DE es grande), el valor de la mediana es
mas representativo que el de la media. De igual modo, la variabilidad de los resultados

obtenidos estd determinada por los distintos tipos de cirugias reconstructivas realizadas.
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Para facilitar la comprension de la distribucion de esta variable, se ha realizado una
division por grupos, segun el dia de inicio de tolerancia oral. La mayoria de los pacientes

se engloban en el grupo que inici6 tolerancia antes de los 50 dias. (Fig.12)

13
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2 2

<50 50 -100 101 -150

Figura 17. Inicio de tolerancia oral en dias dividido en grupos.

Supervivencia (meses) / exitus

Estas variables han sido recogidas segun los siguientes criterios:

1) Los pacientes han tenido un seguimiento minimo de un afio tras la intervencion
quirargica.

2) Se ha marcado febrero de 2024 como fecha limite de recogida de datos.

La figura 13 muestra la supervivencia de cada uno de los pacientes. El orden se ha
establecido segun fecha de intervencion quirtrgica. El primer paciente se intervino en

2016 (caso 1) y el ultimo procedimiento se realizé en 2022 (caso 17).

De los 17 pacientes analizados, 4 fallecieron por recaida de la enfermedad oncolégica.
Los 13 pacientes restantes siguen libres de enfermedad. EIl periodo més corto de
supervivencia libre de enfermedad fue 4 meses, falleciendo 5 meses después del
diagnédstico, lo que representa una supervivencia global de 9 meses. El paciente
intervenido en 2016 continta libre de enfermedad, con una supervivencia global de 90

mescEs.

41



Universidad

) Catelica de FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGI{A

San Vicente Martir

Caso 1 |
Caso2 HH S
Caso 3 |
Caso 4 N
Caso 5 I *
Caso 6 I
Caso 7 *
Caso 8 I
Caso 9 I
Caso 10 I
Caso 11
Caso 12 I
Caso 13 I
Caso 14 I
Caso 15 I
Caso 16 IEEEEEG——
Caso 17 IS
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
W Supervivencia libre de enfermedad Supervivencia global ¥ Exitus

Figura 18. Supervivencia libre de enfermedad, supervivencia global y exitus de los

pacientes a estudio.

Complicaciones

De los 17 casos incluidos en el estudio, 7 de ellos tuvieron complicaciones (Incluyendo
perioperatorias y tardias) relacionadas con la cirugia reconstructiva (41,18%), mientras

que los 10 casos restantes no presentaron ninguna complicacion (58,82%).

La Tabla 5 muestra las diferentes complicaciones que presentaron los pacientes, éstas se

representan en nimeros globales y en porcentajes.
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Complicaciones Total Porcentaje
Disfagia 3 17,65%
Regurgitacion 0 0%
Fistula faringo-cervical 1 5,88%
Hematoma 1 5,88%
Dehiscencia 5 29,41%

Tabla 5. Tipo de complicacidn, frecuencia y porcentaje.

Los 3 pacientes con disfagia recibieron tratamiento con medidas conservadoras. El
paciente que sufrio la fistula faringo-cervical se traté también con medidas conservadoras.
El paciente que sufrié un hematoma precisé drenaje, y tras ello se realizaron medidas

conservadoras.

De los 5 pacientes que presentaron dehiscencia de sutura, uno de ellos recibio6 tratamiento
con medidas conservadoras, otro se resolvié mediante sutura simple de la dehiscencia, y
en los 3 casos restantes, fue preciso la realizacion de un nuevo colgajo, en todos ellos se
empleo un colgajo pectoral mayor. El resto de los pacientes, tanto aquellos que tuvieron
un buen manejo de la complicaciéon, como aquellos que no presentaron ninguna,

obtuvieron buenos resultados con el colgajo supraclavicular.
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8. DISCUSION

En este estudio, se analizan un total de 17 casos de cirugia reconstructiva con CS en

cabeza y cuello.

Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo equipo quirtrgico. Este hecho
minimiza los factores de confusién asociados a las diferentes técnicas, llevadas a cabo

por diferentes equipos y diferentes instituciones.

Durante la realizacion del estudio, se han encontrado dificultades intrinsecas al tipo de
disefio retrospectivo, es decir, los datos disponibles se limitan a los registrados en el
pasado. Por otro lado, la escasez de estudios en los que se analizan factores de riesgo para
el fallo del CS en exclusiva deriva en la necesidad de comparar los resultados de este
estudio con los obtenidos en aquellos en los que se analiza la cirugia con otros colgajos

en general.

Se expone a continuacion la discusion de los resultados del estudio.

Edad y sexo

La edad media de la poblacion del estudio (62,88 afios), es similar a otros estudios

publicados acerca de la cirugia reconstructiva de CC. (52, 53)

Grammatica et al llevan a cabo una revision bibliografica, donde relacionan la viabilidad
del colgajo con la edad, concluyendo que, aunque en ancianos pueden aparecer mas
complicaciones médicas que en jovenes, no hay diferencias significativas en cuanto a la
viabilidad del colgajo, la mortalidad, ni otras complicaciones quirtrgicas entre ambos
grupos. La cirugia con CS se ha realizado con €xito en personas de edad avanzada. (54,

55)

El 82,35% de los casos incluidos en el estudio corresponden a hombres, frente al 17,65%

que corresponden a mujeres. Esta diferencia coincide con otros estudios (25, 56, 38) y se
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podria explicar por la mayor exposicion a factores de riesgo (principalmente alcohol,

tabaco y VPH) en varones. (57)

Localizacion

E147,06% de los casos incluidos presentan un tumor localizado en hipofaringe, los cuales
representan entre el 5y el 10% de los tumores malignos del tracto aereodigestivo superior.
(57) El 52,94% restante, presentan tumores de otras localizaciones, como en la cavidad

oral, orofaringe y laringe.

La reconstruccion de los defectos de hipofaringe tras FLTC o tras FLP, en la mayoria de
las ocasiones, precisa el uso de colgajos. En la FLTC se realiza una doble reseccion tanto
de la laringe como de la hipofaringe, provocando la discontinuidad tanto de la via aérea
como de la via digestiva, lo que precisa la realizacion de una reconstruccioén con colgajo
(libre o pediculado) para poder restablecer la continuidad faringoesoféagica. (57, 58) Para
este tipo de defectos en los que se debe crear una neofaringe, podemos emplear el CS
total o parcialmente tubulizado (U-shape). El colgajo parcialmente tubulizado es una
técnica que permite crear una neofaringe, donde los 270° anteriores estan conformados
por la paleta cutdnea del colgajo, y la pared posterior por la fascia paravertebral del
paciente. Este tipo de reconstruccion se puede emplear tanto para FLTC como para FLP
(preserva la mucosa faringea). (19) En comparacion con otros colgajos empleados para
la reconstruccion de hipofaringe, el colgajo libre de yeyuno, al tener conformacion
tubular, ofrece la ventaja de no tener que realizar una linea de sutura vertical, unicamente
precisa las anastomosis terminoterminales en los extremos, lo que permite que la tasa de
fistula sea menor. Seguin otros autores, el colgajo antebraquial, al carecer de peristaltismo,
proporciona mejores resultados funcionales que el yeyunal. El colgajo de pectoral mayor
no tolera la tubulizacion total y la unioén piel-mucosa puede ser fuente de estenosis, por
lo que, en caso de precisarlo se recomienda la tubulizacion en forma de U. Al final, son

las preferencias de los cirujanos las que determinan la eleccion final. (58, 59)

En cuanto a la reconstruccion del resto de defectos de cabeza y cuello, el CS se ha
propuesto como colgajo de primera eleccion para el tratamiento de defectos

postparotidectomia, defectos de cavidad oral, cierre de una fistula traqueoesoféagica, etc.

(20, 21, 60)
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Primario / rescate / RT / cirugia previa

El 58,82% de los casos incluidos en el estudio, correspondian a cirugias de un tumor
primario y el 41,18% fueron cirugias de rescate. Por otra parte, nueve de los 17 pacientes
incluidos en el estudio (52,94%) habian recibido tratamiento previo con RT y/o cirugia,

ya sea por otros tumores primarios de cabeza y cuello o por recidiva tumoral.

La RT juega un papel fundamental en el tratamiento de pacientes con cancer de CC, y es
clave en los protocolos de preservacion de organo. (61) Aproximadamente el 80% de
todos los pacientes con cancer de cabeza y cuello precisan RT durante el curso de su
enfermedad. (62) La cirugia de rescate, en los casos de fracaso de los pacientes tratados
con protocolo de preservacion de 6rgano, representa un desafio tanto para el paciente
como para el cirujano. (25, 63) Realizar una cirugia en tejido previamente irradiado,
especialmente cuando se combina con un tratamiento sistémico, lo que aumenta la
toxicidad, es muy complejo y asocia muchas complicaciones a corto y largo plazo. (63)
A pesar de ello, varios estudios justifican el uso del CS por ser altamente confiable,
incluso en cuellos previamente irradiados o disecados, siempre que la arteria cervical
transversa (arteria supraclavicular) esté intacta, concluyendo que la radiacion

preoperatoria es un factor de riesgo independiente para la pérdida del colgajo. (20, 59,
64)

Complicaciones

El 41,18% de los casos incluidos en el estudio tuvieron complicaciones, perioperatorias
y tardias, relacionadas con la cirugia reconstructiva. La dehiscencia de sutura fue la mas
frecuente (29,41%). Gomez., et al, describe tanto la dehiscencia de sutura como el

hematoma postquirtirgico como las complicaciones mas frecuentes tras esta cirugia. (39)

La fistula faringo-cutdnea y la estenosis son complicaciones asociadas a la cirugia
reconstructiva tras FLTC y FLP. Chiu., et al, concluyen que estas complicaciones estan
principalmente relacionadas con el mal estado de salud del paciente, comorbilidades del
paciente, radioterapia y antecedentes de tabaquismo. (39, 65) Nikilaidou., et al, afirman
que la complicacion posoperatoria inmediata mas frecuente después de la reconstruccion

faringea es la formacion de fistulas faringocutdneas, reportada en 5 a 65% de la literatura.
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(41, 66) También afirman que la estenosis de la neofaringe es una complicacion constante
a largo plazo de este tipo de cirugias, con un gran impacto en la calidad de vida del

paciente. (26)

Otra complicacioén descrita es la necrosis del colgajo supraclavicular. Giordano et al,
considera que la mayoria de las necrosis del colgajo son parciales, generalmente de la
zona distal del pediculo. (20, 55) Se debe a que esta zona del colgajo sufre una reduccion
de la vascularizacion. (67) Por esta razon, los colgajos més largos son mas propensos a
desarrollar complicaciones. Kokot et al establecen que una longitud del colgajo superior

a 22 cm se relaciona con la necrosis del colgajo. (20, 68)
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9. CONCLUSIONES

En base a los resultados descritos, se ha llegado a las siguientes conclusiones en cuanto
al uso del colgajo supraclavicular en la reconstruccion de los defectos resultantes tras

cirugia oncologica de cabeza y cuello:

1. El colgajo supraclavicular es una herramienta adecuada para la reconstruccion de

cabeza y cuello tras reseccion oncologicas.
2. El colgajo supraclavicular, en nuestra experiencia, permite una buena tasa de
cierre de grandes defectos, tanto en cirugias de inicio como de rescate, con una

baja tasa de morbilidad en la zona donante.

3. Las complicaciones mds frecuentes descritas fueron la dehiscencia de sutura y la

disfagia secundaria a estenosis.
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11. ANEXOS

11.1 ANEXO I. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar, titulado “Analisis de los resultados obtenidos en la reconstrucciéon
de los defectos resultantes tras la cirugia oncoldgica de cabeza y cuello, mediante el
empleo del colgajo supraclavicular” que esté siendo realizado por Diia. Sara Til Romera
en la Fundacién IVO. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la

Investigacion con medicamentos de la Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia.

El propésito de este documento es explicarle en qué consiste el procedimiento para que
le ayude a tomar una decision sobre su participacion en el mismo. Antes de decidirse a
participar, por favor, tome todo el tiempo que necesite para hacer todas las preguntas que
considere. Asimismo, siéntase con la libertad de hablar con cualquier persona, familiar,
amigos, médico de asistencia primaria o cualquier otro profesional de la salud, antes de

otorgar su consentimiento.

Participacion Voluntaria

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin
que por ello se altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su

tratamiento.

. Cual es el proposito del estudio?

La cirugia reconstructiva es aquella que busca reparar defectos anatomicos para devolver
su estructura y funcion a una parte del cuerpo. Una de las técnicas que se emplean para
dicho fin es el uso de un fragmento de piel y tejido subcutaneo de la region supraclavicular
para cubrir la zona que se quiere reconstruir. A este fragmento de tejido se le llama

“colgajo supraclavicular”.
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El objetivo principal del presente estudio es analizar la utilidad y versatilidad del colgajo

supraclavicular en la cirugia oncologica reconstructiva de CC.

Los objetivos secundarios son:
- Analizar los resultados obtenidos con el empleo del colgajo supraclavicular
durante el periodo de estudio.

- Analizar las diferentes causas de fracaso del colgajo.

,Qué es lo que tengo que hacer durante el estudio?

Su participacidon consiste en una revision que haran los investigadores del estudio de su

historia clinica.

Se le solicita permiso para poder acceder a sus datos clinicos y a utilizarlos con la
finalidad investigadora que aqui se le propone. En caso de acceder a su historia clinica,
se consultaran en ella los datos relativos a sus caracteristicas personales antes y después

de la cirugia, a las caracteristicas del tumor y a detalles del procedimiento quirtrgico.
JPor qué se le ha pedido que participe?

Este estudio va dirigido a los pacientes intervenidos quirdrgicamente por el Servicio de
Otorrinolaringologia de la Fundacion IVO mediante cirugia reconstructiva con colgajo
supraclavicular.

. Cuales son los beneficios y riesgos de participar en el estudio?

Ni usted ni el investigador principal recibirdn ninguna remuneracién econdémica por la

realizacion del presente estudio.

Usted no se beneficiard directamente de este estudio. Sin embargo, su participacion en
esta investigacion puede contribuir a aumentar el conocimiento sobre los aspectos
relacionados con la aparicion de complicaciones tras una cirugia reconstructiva como la

que se le practic6 a usted.
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Por las caracteristicas de este tipo de estudios, no es esperable obtener resultados que
supongan un cambio en las medidas profilacticas o terapéuticas que el equipo médico
pueda ofrecerle. En caso de que la informacién analizada mostrara algin hallazgo

importante para su salud, su médico seria informado para que se lo comunicara.

En cuanto a los riesgos, no se prevé ningln riesgo adicional para usted por participar en

el presente estudio.

,Qué sucede con la confidencialidad de mi identidad y los resultados?

De acuerdo con la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Personales y garantia de los derechos digitales, todos sus datos, asi como toda la
informacion médica relacionada con su enfermedad sera tratada con absoluta
confidencialidad por parte del personal encargado de la investigacion. Asi mismo, si los
resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas cientificas, en ningiin
momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han colaborado en esta

investigacion.

Tal y como contempla la Ley de Proteccion de Datos de Carécter Personal, podra ejercer
su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos contactando con el investigador

principal de este estudio.

(A quién puedo preguntar en caso de duda?

Es importante que comente al investigador principal del estudio los pormenores o dudas
que surjan antes de firmar el consentimiento para su participacion. Asi mismo, podra
solicitar cualquier explicacién que desee sobre cualquier aspecto del estudio y sus
implicaciones a lo largo del mismo contactando con la enfermera Diia. Susana Galmes en

el teléfono 961114000.

63



Universidad

) Catalicade FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

San Vicente Martir

11.2 ANEXO II. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Manifiesto que he leido y entendido la hoja de informaciéon que se me ha
entregado, que he hecho las preguntas que me surgieron sobre el proyecto y que he

recibido informacion suficiente sobre el mismo.

Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria, que puedo retirarme
del estudio cuando quiera sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis

cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de Investigacion
titulado “Analisis de los resultados obtenidos en la reconstruccion de los defectos
resultantes tras la cirugia oncoldgica de cabeza y cuello, mediante el empleo del

colgajo supraclavicular”.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e
incluidos en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias del Reglamento
General de Proteccion de Datos (RGPD), que entrd en vigor el 25 de mayo de 2018 que
supone la derogacion de Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos

Personales y garantia de los derechos digitales.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir

los objetivos especificados en el proyecto.

Valencia,a ...de ............... de 2024

Firma del paciente: Firma del investigador principal:
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Analisis de los resultados obtenidos en la reconstruccion de los defectos resultantes tras la
cirugia oncologica de cabeza y cuello, mediante el empleo del colgajo supraclavicular

INTRODUCCION

La reconstruccion de cabeza y cuello plantea desafios unicos debido a la
compleja naturaleza tridimensional de la region, asi como a la necesidad de
preservar la forma, la funcion y la estética. Por ello, los colgajos son
considerados de primera eleccion para estos defectos, destacando entre

ellos el colgajo supraclavicular.

OBJETIVOS

El objetivo principal del presente estudio es analizar la utilidad y
versatilidad del colgajo supraclavicular en Ila cirugia oncologica
reconstructiva de CC. El objetivo secundario es analizar los resultados
obtenidos con el empleo del colgajo supraclavicular durante el periodo de

estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo y observacional, en el que se incluyen
17 casos de intervenciones con colgajo supraclavicular, realizadas entre
enero del ano 2016 vy diciembre del 2022, en el Servicio de
Otorrinolaringologia de la Fundacion Instituto Valenciano de Oncologia
(IVO). Se han recogido los datos preoperatorios de los pacientes, las
caracteristicas tumorales, el manejo quirurgico, los datos postoperatorios y
las complicaciones.

210 pacientes > criterios de inclusion y exclusion - 21 pacientes

RESULTADOS

La edad media del estudio fue 62,88 anos. El 82,35% de los casos incluidos
en el estudio correspondian a hombres, frente al 17,65% que correspondian
a mujeres. Un 52,94% (n = 9) tenian la zona de intervencion quirdrgica ya
tratada (RT y/o cirugia). La duracion media de la estancia hospitalaria y la
media de inicio de tolerancia oral fueron 19,94 y 34 dias, respectivamente.
La tasa general de complicaciones fue del 41,18% (Fig.6). La dehiscencia de
sutura (29,41%), la estenosis faringea (17,65%), el hematoma (5,88%) vy la
fistula faringo-cervical (5,88%) fueron las complicaciones que se registraron
en el estudio.

CONCLUSIONES

Figura 2. Diseno del colgajo supraclavicular con
mapeo de las perforantes con Doppler. (Imagen
cedida por Dr. Eduardo Ferrandis).

Figura 4. Reconstruccion
defectos oncoldgicos de cabeza y
cuello con colgajo supraclavicular.
Reconstruccion de cavidad oral
(A). Reconstruccion de faringe
(B). (Imagen cedida por

Eduardo Ferrandis).

de

Dr.

Figura 1. Origen de la arteria supraclavicular. Localizada en
un triangulo delimitado inferiormente por la clavicula,
medialmente el musculo esternocleidomastoideo vy
lateralmente por la vena yugular externa. (Imagen cedida por
Dr. Claudio Carnevale).

Figura 3. Diseccion del colgajo supraclavicular de
distal a proximal, por un plano subfascial. (Imagen
cedida por Dr. Eduardo Ferrandis).

Figura 5. Cierre directo de la zona donante.
(Imagen cedida por Dr. Eduardo Ferrandis).

Complicaciones Total Porcentaje
Disfagia 3 17,65%
Regurgitacion 0 0%
Fistula faringo-cervical 1 0,88% Figura 6. Tipo de complicacion, frecuencia
y porcentaje.
Hematoma 1 5,88%
Dehiscencia 5 29,41%

1. El colgajo supraclavicular es una herramienta adecuada para la reconstruccion de cabeza y cuello tras reseccion oncologicas.
2. El colgajo supraclavicular, en nuestra experiencia, permite una buena tasa de cierre de grandes defectos, tanto en cirugias de inicio como de rescate, con una baja tasa

de morbilidad en la zona donante.

3. Las complicaciones mas frecuentes descritas fueron la dehiscencia de sutura y la disfagia secundaria a estenosis.
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