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Resumen

Introduccion: El colgajo radial libre de antebrazo (CRLA) ha demostrado ser una opcion
reconstructiva versétil para la reconstruccion de defectos de cabeza y cuello. Su construccién
lo convierte en un colgajo util para cada uno de los retos reconstructivos que pudieran

presentarse en la region.

Objetivo: Describir los desenlaces clinicos del empleo del CRLA para la reconstruccion de

defectos de cabeza y cuello en un centro de referencia nacional.

Metodologia: Estudio transversal retrospectivo, el cual incluyé a pacientes de pacientes del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre que fueron reconstruidos por defectos en cabeza y
cuello con CRLA en el periodo enero 2010 enero 2023. Se recabaron los desenlaces clinicos

de estos pacientes los cuales se reportan a manera de estadisticos descriptivos.

Resultados: Se incluy6 un total de 12 pacientes realizandose un total de 13 CRLA. La edad
promedio fue de 50.84 afios. La indicacion en todos los casos fue secundaria a la reseccion
tumoral. Al 58.33 % se les realiz6 como reconstruccion inmediata (n=7) y 41.66% (n=5) como
reconstruccion diferida. La tasa de éxito fue del 92.3% (n=12) del total realizados, La tasa de
reintervencion fue del 53.84% durante el seguimiento, siendo la congestiéon venosa la causa

mas frecuente de reintervencion.

Conclusiones: A pesar de las diferentes opciones reconstructivas para defectos de cabeza 'y
cuello, el CRLA sigue siendo una opcion vigente, versatil y segura. Existe poca literatura en
México de reconstruccion microquirdrgica en centros de concentracion por lo cual este trabajo

permite brindar una perspectiva sobre la poblacién derechohabiente del ISSSTE.

Palabras Clave: Colgajo Radial Libre de Antebrazo; Reconstruccion microquirdrgica; Cirugia

de Cabeza y Cuello; Microcirugia; Carcinoma Epidermoide;
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Glosario de abreviaturas

ALT Anterolateral

BR braquioradialis

CRLA colgajo radial libre de antebrazo



CMN Centro Médico Nacional

ECR extensor carpi radialis

FCR flexor carpi radialis

IEP injerto de espesor parcial

IEC injerto de espesor completo

PAS presion arterial sistolica

PL palmaris longus



Introduccion

Desde su descripcién en los afios 70 por Yang(l), hasta sus modificaciones como colgajo
libre, el uso de colgajo radial libre de antebrazo (CRLA) ha mostrado diferentes
modificaciones(2) y ha sido una de las opciones reconstructivas disponibles para la
reconstruccion de defectos de cabeza y cuello resultantes de traumatismos, padecimientos

oncoldgicos y defectos congénitos(3-5).

Aungue existen multiples opciones reconstructivas, entre ellas las modificaciones a colgajos
de uso comun: libres, locales o regionales(6); el CRLA se caracteriza por ser un colgajo
delgado, plegable y con un pediculo largo que permite su transferencia a la regién y lo
convierte en una de las primeras opciones para la reconstruccion de defectos en la cavidad

oral, laringe, maxilar, eséfago y la region facial(5,7).

A pesar de que ha demostrado excelentes desenlaces postoperatorios, con una morbilidad
aceptable del sitio donador en otros centros de referencia(3,8,9), en nuestro pais existe poca
informacion reportada que refleje su uso(10,11). Asi mismo la estadistica nacional no refleja
las necesidades reconstructivas de la poblacion con secuelas de cancer, trauma o de caracter
congénito con el fin de elaborar protocolos institucionales de referencia temprana para la

reconstruccion microquirargica(12).

El objetivo de este trabajo es presentar los datos demograficos, las indicaciones, las
complicaciones, la tasa de reintervencion y la tasa de éxito del CRLA para la reconstruccién

de cabeza y cuello en un centro de referencia nacional en México.

Antecedentes
El colgajo radial de antebrazo fue primera vez descrito a principios de los afios 70 por los

doctores Yang y Gao en el Hospital Militar de Shenyang denominandose coloquialmente como



“Colgajo Chino”. Fue hasta los afios ochenta donde se introdujo este colgajo al mundo
occidental (5). Biermer y Lu posteriormente describieron su uso como colgajo pediculado
basado en un flujo reverso para posteriormente ser descrito como colgajo libre por primera

vez en 1981 por el mismo Dr. Yang.

Por cuestiones de traduccion y diferencia de idioma la primera publicacion no fue difundida
hasta un periodo de tiempo importante para los angloparlantes. Esto mantuvo aislada la
técnica por casi 16 afios hasta que fue traducida oficialmente para el British Journal of Plastic

Surgery del afio 1997(1).

Durante el tiempo entre la publicacion original y su traduccion a finales de los noventa los
autores perfeccionaron la técnica, observando su viabilidad en 35 cadaveres, afiadiendo una
descripcion mas detallada sobre su anatomia y diseccion. Desde entonces ha sido utilizado
en multiples centros alrededor del mundo como una opcion ideal para la reconstruccién de
defectos de cabeza y cuello que incluye reconstrucciones de Orbita, nasofaringe, orofaringe,

traguea, esofago, entre otros(2,3,13).

Planteamiento del problema

A pesar de que con la evolucién de las técnicas microquirargicas se han desarrollado multiples
opciones para suplir las demandas reconstructivas de la regién, los estudios comparativos no
han encontrado con significancia estadistica demostrar la superioridad de las alternativas
actuales(6,14,15). Ademas, la necesidad de realizar modificaciones adicionales para brindar
pliabilidad, adaptacion y contorno en las otras opciones conlleva a disminuir el aporte
sanguineo del método reconstructivo o someter al paciente a realizarse procedimientos

adicionales de revision los cuales no son necesarios con el CRLA. Desafortunadamente son
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pocos los estudios en nuestro pais que demuestren la poblacion, el tipo de defecto y los
desenlaces de este tipo de colgajos(3,10,16). Por este motivo se plantea la siguiente pregunta

de investigacion.

¢,Cudles son los datos demograficos, las indicaciones y los desenlaces clinicos del uso del

colgajo radial libre de antebrazo para la reconstruccion de cabezay cuello?

Justificacion

El colgajo radial libre de antebrazo ha sido utilizado para la reconstruccion de defectos para
cabeza y cuello con buenos desenlaces postoperatorios y con una morbilidad aceptable del
sitio donador en varios estudios reportados (3,8,13,17,18). No obstante, En nuestro pais y
para la poblacion derechohabiente del ISSSTE existe poca o nula informacién reportada que
refleje su empleo, las necesidades reconstructivas de la poblacién con secuelas de cancer,
trauma o de caracter congénito que indiquen su uso, asi como estadistica que permita elaborar
protocolos nacionales para la reconstruccion microquirargica y el establecimiento de unidades
especializadas en centros de referencia. Esto toma relevancia ya que el cancer de cabeza 'y
cuello representan el 17.6% de la totalidad de neoplasias malignas reportadas en México con
mas de 100, 000 casos anuales la cual funge como principal indicacion para el empleo de la

reconstruccion de la regién(12).

El generar estadistica nacional que permita establecer protocolos de atencién clinica, generar
criterios de referencia tempranos un tercer nivel de atencion y el establecimiento de unidades
especializadas microquirdrgicas es obligatorio ante las necesidades reconstructivas de

nuestra poblacion. Ademas, demostrar que en nuestros pacientes el CRLA sigue siendo una
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opcion vigente contra las alternativas actuales permitird designarla como una primera opcion

para los algoritmos reconstructivos de nuestro pais y la region.

Hipotesis de trabajo
Hi: La reconstruccion con CRLA tiene desenlaces clinicos aceptables que lo hacen una

modalidad reconstructiva de primera linea para los defectos de cabeza y cuello.

HO: La reconstruccion con CRLA no tiene desenlaces clinicos aceptables que lo hacen una

modalidad reconstructiva de primera linea para los defectos de cabeza y cuello.

12



Objetivo General

Describir los desenlaces clinicos del empleo del CRLA en un centro de referencia nacional.

Objetivos Especificos

1.

Describir los datos demograficos de la poblacion a quien se le realizd reconstruccion
de cabeza y/o cuello con CRLA.

Describir las indicaciones para las cuales se realiz6 reconstruccion de cabeza y/o cuello
con CRLA.

Describir las complicaciones presentadas en pacientes a quien se les realizo
reconstrucciéon de cabeza y/o cuello con CRLA.

Describir la tasa de reintervencién de pacientes a quien se les realizd reconstruccion
de cabeza y/o cuello con CRLA.

Describir la tasa de éxito de reconstruccion de cabeza y/o cuello con CRLA.

Objetivos Secundarios

1.

Establecer estadistica nacional, particularmente de la poblacién derechohabiente del
ISSSTE para generar protocolos de atencién clinica en pacientes con defectos de

cabeza y cuello.
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Metodologia:

Disefio del estudio

Disefio de estudio: Descriptivo
Enfoque metodoldgico: Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo, unicentro.

Poblacion
Pacientes del centro médico nacional 20 de noviembre que han sido sometidos a
reconstruccion de defectos en cabeza y cuello con CRLA en el periodo enero 2010 enero

2023.

Universo

Pacientes sometidos a reconstruccion de defectos de cabeza y/o cuello con CRLA.

Tiempo de estudio

13 afios

Tiempo de ejecucion

5 meses

Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion
1. Pacientes con defectos de cabezay cuello por ablacion/reseccion tumoral, traumatismo
0 patologia de indole congénita a quienes se les realizd reconstruccion inmediata o
diferida con CRLA.
2. Pacientes de 15 afios 0 mas a quienes se les realizd reconstruccion con CRLA.
Criterios de exclusion

1. Pacientes quien se les realizo reconstruccién de cabeza y/o cuello con CRLA con un

14



seguimiento menor a 3 meses desde el procedimiento.
2. Pacientes quien se les realizo reconstruccion de cabeza y/o cuello con CRLA quienes
perdieron seguimiento posterior a procedimiento reconstructivo.
3. Expediente clinico fisico o electronico que no cuente con descripcion de la técnica
quirdrgica.
Criterios de eliminacion
e Pacientes quien se les realiz6 reconstruccion de cabeza y/o cuello con CRLA y fueron
reintervenidos fuera del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre dentro de los
primeros 6 meses desde su seguimiento.
Metodologia de muestreo
Tipo de muestreo
Muestreo no probabilistico. Se realizé a conveniencia de acuerdo con los criterios de inclusion

de la poblacion del estudio.

Célculo de tamafio de muestra
Debido al tipo de estudio y al tamafio de la poblacién, se utilizd una formula para ajustar el
tamafio de la muestra en poblaciones finitas. Para ello, se emplearon los siguientes

paradmetros:

e Nivel de confianza (Z): 95% (Z = 1.96).

e Proporcion esperada (p): 50% (p = 0.5), al desconocer la proporcion real en la poblacion
de estudio.

e Precision (d): 10% (d = 0.1).

e Tamafio de la poblacién (N): 12 pacientes.
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Inicialmente se hizo el calculo de la muestra sin considerar el ajuste resultando en un total de
96 participantes.
Z?-p-(1—p) 1.96°-0.5-(1—0.5) 3.8416-0.25

n = — 96.04
" 22 0.12 0.01 !

Posteriormente, el tamafio de la muestra se ajusto para considerar la poblacion finita(N=12)

usando la siguiente formula:

n 96.04
T‘-ujusffﬂfﬂ = 1 n n-l_rl = 1 n (]E][l'j_l
Resolviendo:
96.04 96.04 96.04 1077
Majustade = E0d = = .
1+ 38 11792 892

Por lo tanto, el tamafio de la muestra minimo requerido fue de 11 pacientes. Sin embargo, en
este estudio se incluyo la totalidad de la poblacion disponible (N = 12) para aumentar la validez

de los resultados.

Tabla de variables

Definicion
Definicion conceptual Tipo de variable | Unidad de medida
operacional

Numero de afios | Cuantitativa
Edad ARos

cumplidos al | discreta

16



momento de la

reconstruccion

Describe si el

paciente tratado se

Cualitativa
Sexo tratada(o) se trata Hombre/Mujer
nominal
de una mujer o un
hombre
Peso en | Cuantitativa
Peso Kilogramos
kilogramos continua
Estatura en | Cuantitativa
Estatura Centimetros
centimetros continua
indice de Masa Corporal Cuantitativa
IMC Kg/cm?
(IMC) continua
NUumero de
sesiones de
radioterapia que se | Cuantitativa
Radiacion Numero de sesiones
recibieron previa a | discreta
la realizacion del
CRLA.
Namero de o
Cualitativa
Quimioterapia pacientes que Presenta/Ausente
nominal
recibieron  algun

17



tipo de

quimioterapia

previa a la
realizacion del
CRLA.

Valor de

hemoglobina

reportado en el

expediente
Hemoglobina Cuantitativa
electrénico de g/dL
preoperatoria continua
hasta 3 meses
previos al evento
quirdrgico
reconstructivo
Numero de
pacientes
sometidos a
) reconstruccion Cualitativa )
Exito de colgajo Exito/Fallo
quienes el colgajo | nominal

permanece Vviable,
dentro del periodo

de estudio

18



Enfermedades
cronico-
degenerativas, o0
condiciones

presentes en la

poblacion de
1=HTA
estudio previo a la
o 2= DM

realizacion del

colgajo que 3= Tabaquismo
Comorbidos Cualitativa

pudieran tener _ :
preoperatorios nominal 4= Alcoholismo

implicaciones en la

5= Uso de otras drogas
viabilidad del

_ diferentes al alcohol o
colgajo. Entre ellas

_ el tabaco
se incluye la
hipertension
arterial  sistémica,
la diabetes
mellitus, y el
tabaquismo.
Motivo por el cual Reseccién Tumoral
se gener6 el | Cualitativa
Indicacion quirdrgica Traumatismo

defecto a | nominal

_ Patologias congénitas
reconstruir 'y que




llevd a la

realizacion de un

CRLA

Otros

Momento

reconstruccion

de

la

Se define como
momento de
reconstruccion  al
evento en el que
por primera vez se
realiza el CRLA. Se
define como
reconstruccion

inmediata  como
aguella en la que la
reconstruccion se
realizé al momento
de realizarse el
defecto y como
reconstruccion

tardia en cualquier
evento quirdrgico
tras la realizacion
de la intervencion

primaria.

Cualitativa

nominal

Reconstruccion

inmediata

Reconstruccion tardia

20



Estirpe histolégica

del tumor(es) que

Estirpe tumoral
llevé al defecto
Cualitativa (epidermoide,
Tipo de tumor requiriendo el
nominal osteosarcoma, tumor
manejo
fibrosos benigno, etc.)
reconstructivo
definitivo.
Se refiere a la
unidad anatémica-
funcional en donde Sitio anatémico
se cubre el defecto | Cualitativa (Maxilar, region
Region anatomica
con el CRLA. | nominal mandibular, hemi-
También conocido lengua, laringe, etc.)
como sitio
receptor.
Tipo de
anastomosis
realizada para la Termino-terminal
o | unién del colgajo | Cualitativa _
Técnica de anastomosis Termino-lateral
nominal

libre a su sitio
donador. Esta
incluye las técnicas

termino-terminal,

Otros

21



termino-lateral

entre otras
variantes de uso
menos frecuente la
cual incluye
técnicas para suplir
la discrepancia de
vasos sanguineos

entre otros.

Arterias o0 venas

Arteria y vena facial

Arteria y vena tiroidea

que fungen como superior
el sitio de _
Arteria y vena
realizacion de una | Cualitativa
Vasos receptores temporales
o] varias | nominal o
superficiales
anastomosis para
_ ) Arteria tiroidea superior
el colgajo libre
microquirurgico. Vena yugular externa
Otros
Uso de injerto
VEenoso para Cualitativa
Puente venoso Presente/Ausente
disminuir las | nominal

brechas de la

22



distancia entre dos

vasos sanguineos.

Plano anatomico

en el cual se

Cualitativa Suprafascial
Plano de diseccion realiza el
_ nominal Subfascial

levantamiento del

CRLA.

Numero de

pacientes en

quienes se realizo

reintervencion por
Reintervencion signos clinicos que | Cuantitativa

Numero de pacientes

temprana sugieran discreta

compromiso de

colgajo dentro de la

misma

hospitalizacion.

NUmero de

pacientes en

_ - ) quienes se realiz¢ | Cuantitativa ) _
Reintervencion tardia Numero de pacientes
discreta

reintervencion por
alguna cuestion no

relacionada a la

23



confeccion y
colocacion del
colgajo en la
misma

hospitalizacion.

Falla del colgajo

Sospecha de

trombosis venosa

o _ Sospecha de
Situacién  clinica
o trombosis arterial
que precede a la | Cualitativa
Motivo de reintervencion i
necesidad de | nominal Fistula
reintervencion Dehiscencia
Infeccion
Otros
Numero de
pacientes
sometidos a | Cuantitativa
Falla de colgajo Numero de pacientes
discreta

reconstruccion
quienes el colgajo

no permanece
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viable dentro del

periodo de estudio

Numero de dias de
estancia

intrahospitalaria en
un mismo

internamiento tras

Dias de estancia Cuantitativa Dias de estancia
reconstruccion
intrahospitalaria discreta intrahospitalaria
inicial hasta el
egreso a domicilio
para continuar
evaluacion a la
consulta externa.
Fasciocutaneo
Osteocutaneo
Componente
Cualitativa
Tipo de colgajo tisular  empleado Adipofascial
nominal
en el colgajo . . ,
98] Tendinofasciocutaneo
Utilizando la
Complicacion mayor del | ¢jasificacion ~ de | Cualitativa Numero de pacientes
CRLA discreta

Clavien-Dindo(19)

se definirh como

con Clasificaciobn de
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complicacion
mayor toda aquella
que amerita
intervencién
quirdrgica,
endoscépica o]
radiologica que
corresponde al

grado Il o superior.

Clavien-Dindo grado Il

0 superior

Complicacién menor del

CRLA

Utilizando la
clasificacion de
Clavien-Dindo(19)
se definira como
complicacion
menor toda aquella
que no amerita
intervencién
quirdrgica,
endoscépica o]
radiolégica que
corresponde al

grado Il o inferior

Cualitativa

discreta

Numero de pacientes
con Clasificacion de
Clavien-Dindo grado I

o inferior
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Injerto de espesor
Cobertura cutanea parcial (IEP)
Tipo de cobertura del | seleccionada para | Cualitativa
Injerto de espesor
sitio donador el sitio donador tras | discreta
completo (IEC)
la toma del CRLA
Otro
Utilizando la
clasificacion de
Clavien-Dindo(19)
se definira como
complicacion
Numero de pacientes
mayor toda aquella
Complicacién mayor del Cualitativa con Clasificacion de
que amerita
sitio donador discreta Clavien-Dindo grado llI
intervencién
0 superior
quirdrgica,
endoscépica o]
radiologica que
corresponde al
grado Il o superior.
Utilizando la i _
Numero de pacientes
L clasificacion de o L
Complicacion menor del Cualitativa con Clasificacion de
- Clavien-Dindo(19) _ : .
sitio donador discreta Clavien-Dindo grado 1l

se definirh como

complicacion

o inferior
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menor toda aquella
que no amerita
intervencién

quirdrgica,

endoscépica o]
radiologica que
corresponde al

grado Il o inferior

Pérdida del colgajo

Fistula
Descripcion Dehiscencia
Tipo de complicacidn | especifica ocurrida | Cualitativa Infeccion de sitio
CRLA de la complicacion | discreta quirargico
del CRLA
Hematoma

Sospecha de fallo en la

anastomosis

Técnicas y procedimientos
El presente documento fue elaborado previa autorizacion de los comités de ética en
Investigacion, Investigacion y Bioseguridad del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Los

datos obtenidos para la descripcion de las variables del presente trabajo fueron obtenidos a
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partir del expediente clinico electronico (SIAH), expediente fisico, asi como el empleo de

censos propios del Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva.

El vaciado de datos se realizé de manera manual localizando a todos los pacientes a quienes
se les realizé un CRLA dentro del periodo de estudio (enero 2010 enero 2023). Se hizo una
compilacién y confeccion de estadisticos descriptivos en una base de datos en Microsoft Office
Excel 2021 ®. La redaccion del protocolo de investigacion se realizé en Microsoft Office Word
2021 ®.

A pesar de que pudiesen existir variaciones en la cronologia y ejecucion en la técnica para la
cosecha del CRLA a continuacion se describe de manera general la utilizada en el servicio
para la realizacion de todos los casos. Estos fueron realizados por el mismo cirujano quien asi
mismo es el Investigador Principal de este trabajo (Dr. Ignacio Lugo Beltran). La técnica se

describe a continuacion(5):

Evaluacion preoperatoria

Inicialmente se define el sitio donador del brazo no dominante del paciente y asi mismo se
valora la permeabilidad de las arterias radial y cubital del sitio donador previo a su cosecha.
Para esto es posible emplear la prueba de Allen o estudios preoperatorios que muestren los
del brazo, sobre todo en contexto de antecedentes de traumatismos previos, malformaciones,

guemaduras o situaciones que comprometan el flujo sanguineo de la extremidad superior.

Marcaje del paciente

Se identific el paso de la arteria radial a nivel del tercio medio y distal del antebrazo. Para
esto, se traz6 una linea 1 cm distal de la linea media del pliegue de flexion a nivel del antebrazo
hasta el tubérculo del hueso escafoides. La arteria fue palpable en el antebrazo distal y se

siguié su curso con un ultrasonido Doppler. El colgajo se disefié con una longitud que iba
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desde los 4 hasta los 30 cm y un ancho de 4 a 15 cm en el adulto. Se consider6 que, para
lograr un cierre primario, las dimensiones estuvieron limitadas a 1-2 cm de ancho de la isla
cutanea. En el caso de que se deseara emplear radio, se pudieron tomar hasta 14 cm de largo,

un ancho de 1 cm y un grosor de hasta 1.5 cm.

Posicionamiento y preparacion del paciente

El paciente debe de ser colocado en posicion supina con el brazo en 90° de abduccion y con
la mano en supinacién. Se procede a utilizar un torniquete para minimizar el sangrado y
permitir una adecuada visualizacion de las referencias anatomicas. Se sugiere el mantener el

torniquete en insuflacion 100mmHg por encima de la presion arterial sistolica (PAS).

Diseccion del colgajo

Se realiza una incision sobre el sitio de marcaje de la paleta cutdnea que exponga la grasa
subcuténea junto con los nervios y venas cutdneas. Se debe de dejar 1 a 2 cm de fascia para
prevenir la avulsion de vasos durante la diseccion. La fascia se levanta de los musculos
subyacentes. En caso de emplearse el Parlmaris Longus (PL) se puede incluir en el colgajo.
Se exponen las ramas profundas de la arterial radial con una traccion en sentido cefalico, se
deben identificar los vientres musculares del Braquiorradialis (BR) y el Flexor Carpi Radialis
(FCR) para asi identificar la arteria radial y sus venas concomitantes. Se continua
posteriormente a elevar el colgajo a ambos lados del pediculo vascular. Se debe de desinflar
el torniquete para evaluar la perfusion del colgajo y posteriormente dividir el pediculo. Se
deben tomar al menos 2cm de pediculo extra del sitio donador a la distancia de la anastomosis

a cabeza y cuello.

Anastomosis
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Aungue la técnica de diseccién varia de caso en caso segun el sitio donador la técnica para
realizar la anastomosis empleada es realizando dos puntos de sutura iniciales a 180° a cada
lado de la anastomosis siguiendo por una sutura central en la cara anterior y completando con
dos suturas adicionales para terminar con una fila de 5 suturas en la cara anterior.
Posteriormente, se voltea el sitio de anastomosis e iniciando con la linea media se coloca una
primera sutura y se continua con dos suturas mas a sus costados para finalizar su
anastomosis. En caso de observarse fuga de la anastomosis se emplea una sutura adicional

independientemente del nUmero de suturas.

Metodologia de analisis estadistico
El vaciado de los datos, analisis, asi como la creacion de graficos y tablas se realizd con el
programa Microsoft Office Excel 2021 ®. La redaccion del protocolo de investigacion, asi como

la del manuscrito para publicacion se realizé programa Microsoft Office Word 2021 ®.

Aspectos éticos y legales

Como se aplican los principios bioéticos en el protocolo de investigacion.

Autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades personales y
de actuar bajo la direccion de las decisiones que pueda tomar. Todos los individuos deben ser
tratados como seres autonomos y las personas que tienen la autonomia mermada tienen

derecho a la proteccion.

Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacién moral de actuar en beneficio de los demas. Curar
el dafio y promover el bien o el bienestar. Es un principio de ambito privado y su no-

cumplimiento no esta penado legalmente.
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No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir dafio y prevenirlo. Incluye no matar,
no provocar dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer dafio. Es un principio

de ambito publico y su incumplimiento esta penado por la ley.

Justicia: Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para saber si una
actuacion es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuacién es
equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la necesiten. Incluye el rechazo a la

discriminacion por cualquier motivo. Es también un principio de caracter publico y legislado.

Aspectos de bioseguridad

Este protocolo se clasifica como categoria | segun el Art. XVII en materia de Inv. En Salud la
cual se caracteriza por ser una Investigacion sin riesgo. Dichos estudios emplean técnicas y
meétodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Conflictos de interés

Los autores no declaran conflicto de interés.

Involucrados y responsabilidades

Investigador Principal: Ignacio Lugo Beltran

Investigador Asociado 1: Claudio Daniel Rojas Gutiérrez

Recursos y financiamiento

No aplica.
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Cronograma de actividades

Actividad

Responsable

Periodo de tiempo

Aprobacion por los comités
correspondientes de este

centro médico nacional

Coordinacion
investigacion
Coordinacion
Bioseguridad

Coordinacion de Bioética

de

de

28 de septiembre 2023-31

de diciembre 2023

Busqueda de pacientes
quienes fueron sometidos a

reconstruccion con CRLA.

Investigador principal

Investigador asociado 1

30 de Agosto de 2024- 1ro

de Enero 2025

Busqueda de expedientes

clinicos en archivo clinico.

Investigador asociado 1

30 de Agosto de 2024- 1ro

de Enero 2025

Blusqueda de expedientes

electrénicos en SIAH.

Investigador asociado 1

30 de Agosto de 2024- 1ro

de Enero 2025

Aplicacion de criterios de
inclusion y exclusiéon en la

poblacion estudiada.

Investigador asociado 1

30 de Agosto de 2024- 1ro

de Enero 2025

Vaciamiento de informacion

en base de datos

Investigador asociado 1

1ro al 31 de Enero 2025

Interpretacion y analisis de

los datos

Investigador principal

Investigador asociado 1

1ro al 31 de Enero 2025

Elaboracion del manuscrito

Investigador principal

Investigador asociado 1

1ro de Julio del 2025 al 1ro

de Octubre del 2025
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Resultados

Se Incluy6 un total de 12 pacientes en el estudio donde se realizaron un total de 13 CRLA de
los cuales 33.33% de los pacientes fueron hombres (n=4) y 66.67% (n=8) pacientes fueron
mujeres. El promedio de edad de los pacientes estudiados fue de 50.84 afios. El peso
promedio de los pacientes al momento de la reconstruccion fue de 69.33 + 15.47 kg y un IMC
de 25.55 + 4.12 kg/m?. Se obtuvo una tasa de éxito del colgajo del 92.3% (n=12) tras la

reconstruccion de cabezay cuello.

El comdrbido méas presente en esta poblacion fue el tabaquismo en el 50% de los pacientes
(n=6), seguido de la diabetes mellitus en el 25% de los casos (n=3). El 75% de los pacientes
(n=9) fueron sometidos durante su seguimiento a radioterapia siendo en promedio el nimero
de sesiones de radioterapia de 32 + 15.71 sesiones en aquellos a quienes se les realizo.
66.66% de los pacientes (n=8) se les realizé quimioterapia previa. La hemoglobina
preoperatoria promedio fue de 12.17 + 1.40 g/dL y el promedio de dias de estancia

intrahospitalaria fue de 10.08 + 4.42 dias.

La indicacion mas frecuente para el tipo de reconstruccion fue secundaria a la reseccion
tumoral, ya sea por un defecto inmediato o por el tratamiento brindado tras la extirpacion, la

cual se presento en el 100% de los casos (Tabla 1).

Tabla 1. Resumen de los datos epidemiolégicos de los pacientes

sometidos a reconstruccion de cabeza y cuello con CRLA (n=12)

Estirpe tumoral % n
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Carcinoma 66.66% 8

epidermoide

Mieloma 8.3% 1
Multiple

Osteosarcoma | 8.3% 1
Tumor fibroso | 8.3% 1
benigno

Tumor 8.3% 1

odontogénico

epitelial
calcificante

Tiempo de reconstruccion | % n
Inmediato 58.33 7
Diferido 41.66 5

El tipo de tumor més frecuente para la cual se indicd este tipo de reconstruccion fue el
carcinoma epidermoide estando presente en el 66.66% de los pacientes (n=8), dentro de estos
a 58.33 % se les realiz6 como reconstruccion inmediata (n=7) y 41.66% (n=5) como
reconstruccion diferida. La regién maxilar fue el sitio mas frecuente de empleo en el 30.07%
(n=4), seguido de la mandibular para brindar Gnicamente cobertura cutanea por exposicion de
material de osteosintesis. El sitio receptor para cada uno de los colgajos realizados se resume

en la (Tabla 2).
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Tabla 2. Sitios receptores del CRLA en reconstruccion de cabeza y cuello, n=

namero de colgajos realizados

n
Maxilar 4

Regién mandibular* 2

Labio superiort 2

Trigono retromolar 1
Hemi-lengua 1

Nariz 1

Laringe 1

Piso de la boca 1

Total 13

*Para brindar cobertura cutanea.

TEI segundo realizado en el mismo paciente tras falla del primer colgajo.

La eleccion del plano de diseccion en cada uno de los casos fue el plano subfascial, todos
ellos realizados como colgajos fasciocutaneos. La eleccion mas utilizada para la anastomosis
arterial fue la arteria facial en el 61.53% del total de los colgajos realizados (n=8), seguido por
la arteria tiroidea superior en el 15.38% de los casos (n=2), la arteria temporal superficial
también en el 15.38% de los casos (n=2). La vena mas utilizada para la anastomosis fue la
vena yugular externa en el 61.53% de los casos (n=8) seguida de la vena facial en el 23.07%

(n=3) de los casos y la vena temporal superficial en el 15.38% (n=2).

Para las anastomosis arteriales la técnica para la anastomosis microquirurgica fue la termino-

terminal en todos los colgajos realizados (n=13) mientras que para las venas se empleé la
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termino-terminal en el 76.92% de los colgajos realizados (n=10), termino-lateral en el 7.69%
(n=1) y técnica en “Y” para el restante. En el 23% (n=3) de los casos fue necesario el empleo
de puentes venosos confeccionados a partir de vena safena. En los 3 casos en los que se
requirio el primero fue utilizado para realizar una anastomosis a la arteria facial contralateral
al defecto tras una falla de un primer colgajo, otro fue utilizado para el salvamento de un colgajo
por trombosis venosa y en el ultimo por falta de longitud entre la regién maxilar y los vasos

temporales superficiales.

Se report6 un total de 53.84% de complicaciones durante el periodo de seguimiento en el total
de colgajos realizados (n=7). El 41.66% (n=5) de los pacientes presentaron una complicacion
mayor, siendo sometidos a una reintervencion temprana por sospecha de falla en el colgajo
requiriendo reintervencién, existiendo Unicamente una falla de colgajo. EI motivo mas
frecuente de fue la congestion venosa en el 80% de los colgajos reintervenidos (n=4) seguido
del hematoma (n=2). Solamente 15% (n=2) pacientes presentaron una complicacion menor
siendo en un caso una dehiscencia parcial y una fistula que no requirieron manejo quirdrgico.
No existieron casos de reintervencion tardia y no se presentaron complicaciones relacionadas

al sitio donador.

Discusioén

Existen defectos de cabeza y cuello que son principalmente causados por trauma o por
resecciones oncoldgicas amplias que pueden ser manejados con colgajos locorregionales, sin
embargo, el cirujano plastico reconstructivo y microcirujano debe de contar con un armamento
quirargico amplio para el manejo de estos defectos cuando la reconstruccion locorregional no

es una opcion viable.
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En nuestro centro y nuestra poblacion el CRLA resulta la primera opcién reconstructiva para
los defectos de cabeza y cuello cuando las opciones previas de la escalera reconstructiva
fracasan 0 no son una opcion por el tamafio o complejidad del defecto. En varios estudios ha
demostrado no tener diferencia cuando se compara con otros colgajos microquirurgicos en

cuanto a complicaciones, tiempo de estancia intrahospitalaria y necesidad de revision (14,15).

El CRLA es uno de los colgajos méas versétiles en este tipo de reconstruccion. Las
caracteristicas como la pliabilidad, el grosor y el pediculo vascular hacen que este tipo de
colgajo pueda ser utilizado para casi cualquiera de las subunidades anatomicas funcionales
de la cabeza y el cuello. En este estudio fue utilizado en region maxilar, mandibular, labio
superior, laringe e inclusive la nariz, demostrando su capacidad para poder cubrir casi
cualquier defecto de la region debido a esta capacidad de adaptacion en un solo tiempo
quirargico tal como se ha reportado anteriormente en la literatura(15,20-24). Esto ofrece una
ventaja sobre otros colgajos microquirlrgicos que en ocasiones requieren mas de una
intervencion para lograr una cobertura idénea para la regién, inclusive mostrando mismas

tasas de éxito y morbilidad del sitio donador(6,15).

Existen un nimero de factores no modificables que pueden impactar directamente en el éxito
del colgajo y el desenlace del paciente como lo son principalmente el tabaquismo, la

radioterapia y el padecer de diabetes mellitus mal controlada(25).

La tasa de éxito promedio de este procedimiento se encuentra por arriba del 80%, en una serie
de 567 pacientes que requirieron reconstruccién con colgajos libres microvascularizados, de
los cuales 49 fueron CRLA, se reporté una tasa de éxito del 85.7%, lo que sugiere que las
tasas de éxito suelen ser altas y similares a las reportadas en nuestro estudio(26). En

comparacién con la literatura internacional, la tasa de éxito de nuestras reconstrucciones por
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este medio se encuentra por apenas debajo de la estadistica internacional(14,15), esto
pudiéndose explicar por el volumen de procedimientos realizados al afio para este tipo de

padecimientos.

Es relevante mencionar que en este estudio la tasa de reintervencion quirargica fue mayor a
la de otras series(8,9,15), sobre todo cuando se toma en cuenta que la principal causa de la
reintervencion fue la sospecha de un compromiso de la anastomosis. Considerando el
porcentaje de éxito y la necesidad de solamente haber requerido el desmantelamiento en sélo
un paciente, es posible justificar esta tasa de reintervencién cuando la supervivencia de un
colgajo microquirdrgico estd en duda. También la ausencia de complicaciones presentes en
el sitio donador y la ausencia de otras modalidades reconstructivas que cumplan con las
demandas estético-funcionales de la regién hacen que este colgajo se muestre con una

seguridad aceptable.

Es de suma importancia recalcar que la experiencia de cada cirujano y del mismo centro donde
trabaja es de vital importancia para el éxito de los procedimientos en la reconstruccion de
cabeza y cuello. Como fue reportado por Mimica et. al, quienes realizaron un analisis
comparativo en el mismo centro en dos periodos de 7 afios cada uno, donde se evidencio una
disminucién en la tasa de fallo de 10% a 2.6% (p = .012) y una menor estancia hospitalaria 23

vs. 18 dias (p = .041)(27).

Como se reporta en la literatura, la causa mas frecuente del fallo del CRLA es la congestidon
venosa(28) y aunque aun no se define si el sistema de drenaje combinado es superior (cefalica
+ profundo) esta bien establecido que el uso de las venas concomitantes debe de ser la
eleccion primaria para realizar la anastomosis venosa sobre el sistema superficial(21,29). En

nuestro caso la técnica quirdrgica Unicamente hizo uso de la anastomosis de los vasos
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concomitantes y a pesar de una proporcion alta (30% del total de los colgajos realizados) de
cogestion venosa, en ninguno de los casos se presentd pérdida del colgajo por esta causa,

reafirmando los datos ya presentados.

Sobre la técnica de diseccion utilizada la diseccion suprafascial se ha asociado con tasas
significativamente altas de éxito en la cobertura del sitio donado(30). Avery et al. reportaron
una integracion del 100% de los injertos en una serie de 25 casos tratados con esta
técnica(31). A pesar de estos resultados, en nuestro estudio, donde se empled una técnica de
diseccion subfacial, también se logré una integracion 6ptima de los injertos y no se presentaron

complicaciones relacionadas al sitio donador.

Una de las principales limitantes de este estudio es el tamafio pequefio de la muestra en
comparativo con algunos otros centros de referencia a nivel internacional, aunque es un
namero que no se aleja de la casuistica en Latinoamérica(3,4,8,10). Otra de ellas es la falta
de comparativa en desenlaces contra otras opciones reconstructivas mas simples para la

cobertura de defectos en cabeza y cuello, la cual pudiera ser objeto de otro estudio.

A pesar de que existen centros de referencia a nivel internacional que realizan este
procedimiento a un volumen importante, en nuestro pais es poca la literatura reportada sobre
el empleo de colgajos microquirdrgicos para la reconstruccion de defectos de este tipo en los
diferentes sistemas de salud publicos (IMSS, ISSSTE, IMSS-Bienestar, PEMEX, etc.).Esto
debido a la complejidad del procedimiento, la falta de personal competente para su realizacién
y también a la falta de unidades especializadas que se dediquen a la reconstruccion con
colgajos libres. Esta situacion demanda que las instituciones de salud formen unidades con
personal capacitado para el manejo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio para

fomentar su empleo sobre opciones reconstructivas optimas y que también fomente en los
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programas de residencia la formacion de cirujanos plasticos especializados en la

reconstruccién microquirurgica.

Conclusiones

A pesar de existir diferentes opciones para la reconstruccién de defectos de cabeza y cuello
el colgajo radial libre de antebrazo sigue siendo una opcion vigente, versatil, segura y
reproducible. Aun existe poca literatura en nuestro pais de reconstruccion microquirdrgica en
centros de concentracion, asi como unidades enfocadas en cada uno de los sistemas de salud.
Presentar los resultados en un centro de concentracion y conocer los datos demograficos
permite a las instituciones de salud la creacion de unidades especializadas para este tipo de

pacientes y por lo tanto optimizar los resultados postoperatorios.

Perspectivas

El presente estudio fungira como punto de referencia para futuras investigaciones sobre el
empleo de colgajos microquirdrgicos para diversas necesidades reconstructivas en México.
Asi mismo la informacion obtenida podra ser empleada para identificar informacion que

permita mejorar los desenlaces clinicos del uso de colgajos de este tipo.
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Anexos

ANEXO 1. Clasificacion de Clavien-Dindo de las complicaciones quirurgicas(19).

Grados Definiciones

I: Cualquier desviacién del curso postoperatorio normal, sin la necesidad de tratamiento

farmacoldgico o intervenciones

quirdrgicas, endoscopicas y radiolégicas. Incluye antieméticos, antipiréticos, analgésicos,

diuréticos y electrolitos y la

fisioterapia. También incluye las infecciones de la herida abierta

Il: Requiere tratamiento farmacologico con medicamentos distintos de los autorizados para las

complicaciones de grado |I.

También se incluyen las transfusiones de sangre y la nutricion parenteral total

lll: Requiere intervencién quirdrgica, endoscopica o radiolégico

— Illa: Intervencion que no se da bajo anestesia general

— llib: Intervencion bajo anestesia general

IV: Complicacion potencialmente mortal (incluidas hemorragia cerebral, infarto cerebral,
hemorragia subaracnoidea), que requiere de la gestion de la Unidad de Cuidados

Intermedios/Intensivos

— IVa: Disfuncion de un solo 6rgano (incluyendo la dialisis)

— IVb: Disfuncion multiorganico

V Muerte de un paciente
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Sufijo «d» Si el paciente padece una complicacion en el momento del alta, se afiade el sufijo
«d» (de discapacidad) al respectivo grado de complicacién. Esta etiqueta indica la necesidad

de seguimiento para evaluar la complicacién al completo
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