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1.1. DEFINICIÓN DE COLGAJO

Un colgajo se define como una unidad tisular nutrida por un pedículo 

vascular. Un colgajo puede incluir uno o varios tipos de tejidos. El primer 

colgajo descrito en la historia es el colgajo frontal, hacia el año 600 a.C. en 

India, para la reconstrucción nasal1. 

Según su vascularización, los colgajos se definen como:

•  Colgajos random: No conocemos su vascularización exacta ni el punto de 

entrada de la misma y el colgajo se diseña con una base suficiente para 

garantizar la supervivencia en una relación máxima de 4:1 entre el largo y 

el ancho del colgajo. El nexo por el que se nutre el colgajo permanece en 

su misma localización, por lo que el movimiento del colgajo para llegar al 

defecto será de rotación, traslación, trasposición o avance.

•  Colgajos pediculados: Sí conocemos los vasos y el punto de entrada de los 

mismos al colgajo, por lo que se pueden disecar sin riesgo para el mismo. 

Este punto de entrada definirá el arco de rotación del colgajo.

•  Colgajos microanastomosados o libres: Se diseca el pedículo vascular del 

colgajo, se secciona para transferir el colgajo al sitio receptor (que está 

alejado de la zona donante) y se debe anastomosar la arteria y la vena 

del colgajo con una arteria y una vena del sitio receptor para garantizar 

su vascularización. Las anastomosis deben realizarse con medios de 

magnificación (microscopio o lupas de gran aumento).

Según los componentes del colgajo, se dividen en fasciocutáneos (incluyen 

piel, grasa y fascia muscular), musculares (incluyen músculo), miocutáneos (piel 

y músculo), adipofasciales (grasa y fascia), óseos (solo hueso), osteocutáneos 

(hueso + piel), viscerales (yeyuno, omentum)...

1.2. DEFINICIÓN DE COLGAJOS DE 
PERFORANTES

Los trabajos de Taylor2 en 1987 suponen uno de los hitos en la cirugía 

reconstructiva. La descripción de los angiosomas como una unidad tisular 

tridimensional con vascularización propia que consta de una arteria y una 

vena específicas para esa unidad permitieron la evolución de las transferencia 

de tejidos a nivel local y a distancia desde los clásicos colgajos miocutáneos 

pediculados (que suponían la movilización del músculo como portador de la 

vascularización cutánea y, por tanto, su sacrificio) a colgajos que respetan la 

anatomía muscular y que evitan el sacrificio del músculo, minimizando la 

morbilidad para el paciente y dando a lugar a colgajos con mayor 

especificidad tisular. Son los denominados colgajos de perforantes.

Los estudios anatómicos de Taylor permitieron elaborar un mapa topográfico 

de las perforantes del organismo y de sus angiosomas, una guía esencial 

para la planificación de los colgajos. El angiosoma queda definido como un 

territorio tisular tridimensional irrigado específicamente por una arteria y su 

vena acompañante.  

Figura 1. 
Esquema de un colgajo de 
perforantes3.
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Otro concepto importante en la cirugía de perforantes es el de propeller flap, 

descrito por Teo5, que consiste en que un colgajo con su arteria perforante 

disecada, puede girar alrededor del punto de origen de la perforante hasta 180 

° en sentido horario o antihorario, de igual manera que las hélices de un motor. 

Figura 2. Correspondencia de 
los territorios vasculares y las 
arterias perforantes4.

Figura 3. Colgajos tipo 
propeller. Tokyo consensus6.

Un colgajo quimera se define como un colgajo que tiene varios componentes 

tisulares basados en distintas perforantes de un mismo eje vascular. Según la 

distribución de las perforantes, podemos elevar un colgajo con uno o varios 

componentes cutáneos, de hueso, de músculo, de fascia… Este tipo de 

colgajos son muy útiles en la reconstrucción cervicofacial, puesto que en 

ocasiones los defectos son compuestos, es decir, interesan a varios tejidos 

distintos. 

Los colgajos de perforantes pueden elevarse ultrafinos, es decir, adelgazados 

al máximo, basándonos en la vascularización a través del plexo subdérmico7.

Figura 4. Concepto de colgajo 
quimera3.
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Figura 6. Posibilidades de 
adelgazamiento de los 
colgajos de perforantes3.

Figura 5. Plexo subdérmico de 
un colgajo de perforantes3.

1.3. DEFINICIÓN DE MICROCIRUGÍA

Se define así toda cirugía que precisa de medios de magnificación óptica 

para su realización, con material específico, suturas con un calibre inferior a 

8/0, microscopio y/o lupas. El diámetro de los vasos es menor a 1.5 mm de 

diámetro8.

El desarrollo de las técnicas microquirúrgicas se produjo en los años 60, 

a partir de los trabajos de Buncke y cols9. Esto revolucionó las técnicas 

reconstructivas, ya que la microcirugía permitía la movilización de tejidos 

a distancia, superando así a los colgajos regionales. Daniel10 y Taylor11 en 

1973 difundieron la utilización de colgajos microanastomosados para la 

reconstrucción de defectos complejos como los de cabeza y cuello.  A partir 

de los años 90, el desarrollo del concepto de los angiosomas a través de los 

trabajos de Taylor y Palmer2 permitieron otra gran innovación en las técnicas 

microquirúrgicas: los colgajos de perforantes, con menor morbilidad en las 

áreas donantes. 

Otro hito en la microcirugía es el desarrollo tecnológico de los medios de 

magnificación óptica así como la mejora del instrumental quirúrgico y las 

suturas, que han permitido la evolución de la supermicrocirugía para vasos 

con un calibre entre 0.3 y 0.8 mm de diámetro, que permiten el desarrollo 

de anastomosis linfáticovenosas o la cirugía de “perforante a perforante” 

(en que las anastomosis ya no se realizan a un eje vascular principal sino 

directamente a una rama perforante del mismo).

Todas estas innovaciones tecnológicas y quirúrgicas permiten desarrollar 

técnicas de reconstrucción con mayor especificidad tisular, logrando unos 

objetivos más exigentes en cuanto a función, forma y estética.
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1.4. PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA

El éxito de una cirugía reconstructiva reside, en gran medida, en una correcta 

planificación preoperatoria. Las técnicas de reconstrucción microquirúrgicas 

son técnicamente complejas, por lo que requieren de una disección exigente 

y precisa. En ocasiones, los pacientes con carcinomas escamosos de cabeza 

y cuello pueden requerir uno o varios colgajos, en el mismo momento o a lo 

largo de su vida (debido a recurrencias de la enfermedad). Es importante una 

buena planificación del colgajo y de los vasos receptores, elaborando una 

estrategia reconstructiva que permita optimizar los recursos, tanto a nivel de 

vasos y de colgajos como de recursos humanos y de tiempo quirúrgico. 

En la selección del colgajo adecuado para la reconstrucción cervicofacial, 

tendremos en cuenta las siguientes condiciones:

• Características tisulares: Elegiremos un colgajo que incluya los tejidos 

más similares posibles a aquellos que han sido resecados (“like with like”). 

Hay que tener en cuenta el grosor de la piel, la pilosidad, el volumen 

que necesitamos, las posibilidades de remodelación, qué tipo de tejido 

debemos reemplazar (hueso, mucosa, partes blandas…)

• Longitud y calibre del pedículo: Generalmente, los vasos receptores son 

cervicales, por lo que necesitaremos un pedículo con la suficiente longitud 

para llegar a los mismos y de un calibre similar.

• Morbilidad de la zona donante: Elegiremos aquellos colgajos que ocasionen 

la menor morbilidad de la zona donante, evitando áreas de anestesia, cierres 

secundarios, problemas funcionales, defectos estéticos importantes… La 

mejor zona donante es aquella que permite un cierre directo.

• Posibilidad de trabajar a dos equipos: Es esencial poder trabajar 

simultáneamente con el equipo encargado de la exéresis, evitando 

cambios de posición del paciente y optimizando así el tiempo quirúrgico.

En la selección de la perforante dominante tendremos en cuenta las 

siguientes condiciones:

•  Calibre: Elegiremos aquella de mayor calibre y con mejor pulso. 

•  Axialidad: Elegiremos aquella que se arborice dentro del tejido del colgajo 

elegido.

•  Localización: Elegiremos aquella que nos permita diseñar nuestro colgajo 

lo más centrado posible en la perforante.

• Trayecto: Elegiremos aquella perforante cuyo trayecto sea septal o 

intramuscular corto, lo que permite una disección más rápida, fácil y segura.

Conocer el punto en el que la perforante del colgajo elegido perfora la 

fascia muscular y penetra al tejido subcutáneo es esencial de cara a esta 

planificación. Conocer cuántas perforantes hay, qué patrón de distribución 

tienen las mismas, qué trayecto presentan de cara a la disección, si existen 

variaciones anatómicas que puedan repercutir en la longitud del pedículo… 

son datos esenciales para los cirujanos plásticos reconstructivos. Nos permite 

elegir de antemano la perforante que vamos a preservar, diseñar el colgajo 

según su localización, diseñar uno o más componentes tisulares del colgajo, 

prever cómo será su disección, conocer la longitud de pedículo aproximada 

para elegir los vasos receptores donde realizaremos la anastomosis… Por 

todo ello, se han descrito diversos modos de comprobar la existencia de las 

arterias perforantes de forma preoperatoria. A continuación se describen los 

dos más empleados de rutina.

1.4.1. DOPPLER DE ULTRASONIDOS

El estudio de los vasos perforantes mediante doppler de ultrasonidos es 

una técnica no invasiva que se basa en la detección del reflejo de las ondas 

sonoras del flujo intravascular y que se traduce en un sonido audible  y en 

una onda visible en el transductor.  Éste será de tipo pulsátil en el caso del 

flujo arterial y de tipo continuo cuando capta el flujo venoso.

El doppler es un instrumento que está disponible en la mayoría de los 

hospitales (debido a su uso generalizado en la cirugía vascular), económico, 

compacto, portátil  y de fácil manejo por lo que el examen de las perforantes 

mediante doppler es fácilmente accesible. Requiere una curva de 

aprendizaje para aplicar la presión adecuada sobre la perforante, cómo 

deslizar la sonda sobre la piel y cómo interpretar los sonidos que emite el 

doppler. Una desventaja es que es una prueba subjetiva, ya que depende 

de la interpretación del examinador.
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Es de elevada sensibilidad pero de baja especificidad. Los falsos negativos 

pueden ser por exceso de presión sobre el trayecto del vaso (con lo que 

éste puede colapsarse y no detectarse), por falta de presión suficiente 

(de manera que el estudio solo alcanza a las capas más superficiales y no 

detecta el vaso), por mala utilización, por vasoconstricción o hipotensión. 

Es muy sensible porque puede detectar perforantes de un calibre menor 

al necesario para realizar un colgajo  y porque no puede diferenciar las 

perforantes del eje vascular principal subyacente, lo que genera muchos 

falsos positivos, hasta el 47% en algunas series12.

El examen se realiza con el paciente en la misma posición que durante la 

intervención. La sonda se coloca de forma perpendicular a la piel, ya que 

permite el registro de la máxima intensidad el flujo. Una vez localizada, se 

moviliza la sonda hasta capturar la máxima señal acústica, que se marca 

con un rotulador permanente. El objetivo es marcar el punto donde la 

perforante atraviesa la fascia muscular y penetra en la piel. Esto permite un 

mapa global de las perforantes que facilita la disección y agiliza la  

identificación intraquirúrgica de la perforante, reduciendo el tiempo 

quirúrgico13.

Existe una modalidad de Doppler dúplex color combinando el doppler de 

ultrasonidos con la ecografía tradicional, que ofrece resultados más sensibles 

pero es un estudio de larga duración y radiólogo-dependiente, por lo que 

ha quedado en desuso en la mayor parte de los servicios microquirúrgicos.

Figura 7. Aparato de doppler 
de ultrasonidos y técnica de 
evaluación preoperatoria de 
las perforantes de un colgajo.

1.4.2. TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE 

MULTIDETECTORES

El angioTAC o tomografía axial computarizada de multidetectores 

(Multidetector-row Helical Computed Tomography MDCT) es un método 

diagnóstico por imagen que se basa en la medición de la densidad de 

volúmenes que constituyen una sección corporal. La técnica se basa en  la 

emisión de un haz colimado de radiaciones X que tras ser atenuadas por una 

sección anatómica inciden sobre un grupo de detectores (16, 64 o 320 en 

los aparatos más avanzados) y se transforman en imágenes. Estas imágenes 

pueden interpretarse de forma tridimensional, realizándose reconstrucciones 

que permiten estudiar el trayecto, la distribución en el tejido y su recorrido 

a través de los planos anatómicos. Estas imágenes anatómicas facilitan al 

cirujano la planificación prequirúrgica del colgajo, puesto que son fácilmente 

reproducibles e interpretables, incluso sin radiólogo14, 15, 16. 

Se trata de una prueba de duración corta (unos 10 min) que precisa de 

la administración de contraste yodado intravenoso. El coste es elevado 

y produce una irradiación del paciente de 5.6 mSv (menor a de un TAC 

abdominal). 

El estudio se realiza en la misma posición en que se realizará la cirugía. La 

información se orienta en un eje de coordenadas que permite trascribir las 

coordenadas de las perforantes elegidas al paciente. Una vez transcritas las 

perforantes visualizadas en el MDCT a la superficie corporal del paciente, 

nuestra práctica clínica habitual incluye la confirmación de las mismas 

mediante doppler. 

En nuestro centro, incluimos el estudio mediante MDCT, entre otros, en 

aquellos pacientes candidatos a reconstrucción cervicofacial con colgajos 

DIEP, ALTF y peroné. En la planificación prequirúrgica de los colgajos 

osteocutáneos de peroné, el MDCT  nos aporta información acerca del 

estado de los ejes vasculares principales, de forma casi equiparable a una 

angiografía. 
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Figura 8. Estudio mediante 
angioTAC de las perforantes 
supraumbilicales para un 
colgajo DIEP tipo Taylor.

1.5.  VASOS RECEPTORES. 
	 MICROANASTOMOSIS VASCULAR 

La elección de los vasos receptores en los que realizaremos las anastomosis 

dependerá sobre todo de un correcto flujo arterial, un buen trayecto de 

drenaje venoso y de un calibre lo más similar al de los vasos del colgajo. 

Es recomendable evitar en la medida de lo posible las zonas irradiadas e 

infectadas. En estos casos, la disección se hace más difícil y presenta más 

riesgo de vasoespasmo, sangrado y trombosis de las anastomosis.

En nuestra experiencia clínica, generalmente elegimos los vasos receptores 

en la región cervical si el defecto está localizado en el tercio medio o tercio 

inferior facial; con elevada frecuencia utilizamos arterias dependientes de 

la arteria carótida externa como la arteria facial, lingual o tiroidea superior. 

En localizaciones del tercio superior facial solemos elegir la arteria temporal 

superficial. En cuanto a las venas, las más empleadas son venas del tronco 

tirolinguofaringofacial o de Farabeuf, con drenaje directo a la vena yugular 

interna.

En opciones de salvamento, las más empleadas son la arteria cervical 

transversa y la arteria mamaria interna (aunque la utilización  de ésta última 

requiere injertos arteriovenosos o un bypass de vena safena).

Una vez elegidos los vasos receptores, son preparados para la anastomosis 

mediante una disección moderada de los vasos con una adventicectomía 

y una dilatación conservadoras para evitar vasoespasmos de los mismos. 

Siempre comprobamos el flujo arterial y el drenaje venoso antes de realizar 

las anastomosis. 

Una vez identificados, elegidos y preparados los vasos receptores, el equipo 

que diseca el colgajo puede realizar isquemia del mismo, es decir, cortar el 

pedículo vascular del colgajo y transferirlo al lecho receptor.  

Nuestra práctica habitual es fijar el colgajo en su emplazamiento definitivo 

antes de realizar las anastomosis, para evitar el riesgo de tracción del colgajo 

o de torsión del pedículo. Una vez fijado de forma suficiente, se procede 

a realizar las anastomosis. Habitualmente, siempre realizamos primero 
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la anastomosis venosa y en segundo lugar la arterial. Sólo en casos de 

tiempo de isquemia muy prolongada lo hacemos en sentido contrario. En 

aquellos casos en que el colgajo tiene dos venas, siempre que sea factible 

realizamos una segunda anastomosis venosa. En la cirugía de cabeza y 

cuello, generalmente realizamos anastomosis termino-terminales, puesto 

que los vasos han sido ligados para realizar los vaciamientos cervicales. Existe 

la posibilidad de realizar anastomosis término-laterales a los grandes vasos, 

pero es extremadamente infrecuente en nuestra experiencia clínica.

Una vez concluidas las anastomosis, se revisa el colgajo para comprobar una 

correcta perfusión. Comprobamos el pulso del pedículo vascular, el sangrado 

en dermis, la coloración del colgajo y la velocidad del refilling (tiempo de 

llenado de la dermis).

Una vez terminada la cirugía, la monitorización clínica del colgajo incluye la 

comprobación de la coloración, refilling, temperatura y turgencia del colgajo 

con una frecuencia horaria o cada dos horas durante el primer día del 

postoperatorio. Este control pasa a establecerse cada 3-4 horas durante los 

dos siguientes días del postoperatorio. También puede utilizarse el doppler 

para testar la perforante del colgajo.

1.6. COLGAJOS PEDICULADOS

1.6.1. PECTORAL MAYOR

El colgajo de pectoral mayor fue descrito por Pickrell17 en 1947, pero su 

popularización como colgajo se debe a Ariyan en 197918. Durante muchos 

años, fue considerado el “caballo de batalla” en la reconstrucción de defectos 

de cabeza y cuello. En la actualidad, ha sido superado por colgajos con mayor 

especificidad tisular y menor morbilidad; sin embargo, el colgajo de pectoral 

mayor sigue  teniendo sus indicaciones en la cirugía de cabeza y cuello. 

Vascularización e inervación:

El músculo pectoral mayor es un músculo robusto y extenso. El pedículo 

vascular principal del músculo pectoral mayor es la arteria toracoacromial, 

que es rama de la arteria subclavia. El territorio cutáneo se irriga a través de 

perforantes musculocutáneas. La paleta cutánea se suele colocar inferior y 

medial, entre el 3º y 6º espacio intercostal; en las mujeres se coloca en el 

surco submamario para minimizar la secuela estética.

Figura 9. Anatomía vascular del 
colgajo miocutáneo pectoral 
mayor19.
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Técnica de disección:

Se incide la piel y se diseca el subcutáneo hasta la identificación del músculo 

pectoral mayor. Se cortan las inserciones distales del músculo a nivel del 6º 

arco costal y a nivel del esternón y se libera el borde lateral. Se prosigue la 

disección hacia proximal hasta la identificación del pectoral menor en la cara 

profunda. Aquí entramos en un espacio areolar tisular que facilita mucho el 

despegamiento. Cuando se identifica el pedículo toracoacromial, podemos 

ir cortando el ancho del músculo para ajustar el ancho del colgajo y que éste 

sea más fácil de trasponer. Se liga el pedículo torácico lateral  y se prosigue la 

disección hasta la clavícula. La longitud del pedículo puede aumentarse con 

varias técnicas: disecar completamente el pedículo del músculo, cortar el 

periostio lateralmente al pedículo, cortar un segmento de clavícula o 

tunelizar el colgajo por debajo de la misma. Después se tuneliza la piel 

cervical para realizar la trasposición del colgajo al defecto a cubrir.

Figura 10. Diseño del colgajo 
miocutáneo pectoral mayor19.

Indicaciones en Cabeza y Cuello:

Entre sus ventajas está la vascularización fiable y constante y se trata de un 

músculo robusto y extenso. Puede elevarse como un colgajo muscular puro 

– miocutáneo – osteomiocutáneo (incluyendo un segmento de costilla o de 

esternón). La disección es sencilla y rápida. 

Como desventajas, la cicatriz y el defecto de contorno en la zona donante 

es importante (sobre todo en mujeres), el colgajo queda abultado en la 

zona de tunelización y la porción distal del músculo es fina e inconsistente, 

produciéndose a veces necrosis o sufrimiento con dehiscencias a nivel del 

borde distal del colgajo.

Sus indicaciones principales en la actualidad son la cobertura de los grandes 

vasos cervicales, reconstrucciones de fístulas persistentes, reconstrucción 

cervical, reconstrucción faringoesofágica y como colgajo de rescate en casos 

complejos sin indicaciones microquirúrgicas o en casos de fallos de colgajos 

microquirúrgicos previos. 
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1.7. COLGAJOS PEDICULADOS 
MICROQUIRÚRGICOS

1.7.1. COLGAJO DE ARTERIAS PERFORANTES DE LA 
MAMARIA INTERNA

Se trata de una evolución del colgajo deltopectoral descrito por Bakamjian 

en 196520. Yu y cols describieron el colgajo IMAP (Internal Mammary Artery 

Perforator flap) en isla para la cobertura de defectos anteriores cervicales21. 

Vascularización e inervación:

Se basa en perforantes de la arteria mamaria interna, siendo la del segundo 

espacio intercostal dominante en dos tercios de los casos, seguida de la del 

primer espacio. Esta arteria perforante tiene un recorrido axial subfascial 

hacia el complejo areola-pezón en más de un 60% de los casos, según se 

demostró en una tesis doctoral desarrollada en nuestro departamento por 

Bernárdez22. El pedículo tiene una longitud aproximada de 5 cm.

Técnica de disección:

Se identifica la perforante dominante mediante angioTAC preoperatorio y 

evaluación con doppler. Se aborda la perforante desde una incisión medial 

Figura 11. Comparativa 
del diseño entre el colgajo 
deltopectoral (en verde) y el 
colgajo IMAP (según el trayecto 
de la perforante)4.

a nivel del esternón y, una vez identificada, se prosigue la disección en un 

plano subfascial en sentido lateral e inferior según el trayecto de la misma. Se 

adapta la paleta cutánea al trayecto de la perforante.

Indicaciones en Cabeza y Cuello:

El arco de rotación puede ser de 180° (concepto de propeller flap). Dado que 

la longitud del pedículo es limitada, el arco de rotación se verá limitado por 

la longitud de la paleta cutánea, que puede llegar a ser de más de 15 cm 

de longitud (las cifras superiores pueden presentar problemas distales de 

vascularización). El ancho se verá limitado por el pinch test para conseguir 

un cierre directo de la zona donante. Está descrita su utilización en defectos 

anteriores cervicales, como las complicaciones de traqueostomas. 

1.7.2. COLGAJO SUPRACLAVICULAR

El colgajo supraclavicular es una evolución del colgajo “en charretera” descrito 

por Kazanjian y Converse en 1949 y actualizado por Pallua en 199423. 

Vascularización e inervación:

EL pedículo supraclavicular es rama del pedículo cervical transverso y se 

localiza en un triángulo formado por el esternocleidomastoideo, la vena 

yugular externa y la clavícula. El cierre de la zona donante es posible en 

colgajos de hasta 8 cm de ancho. 

El margen distal del colgajo es seguro hasta la línea media deltoidea. La 

paleta cutánea puede llegar incluso hasta el tercio distal del brazo (20 x 

10 cm), pero puede haber sufrimiento distal del colgajo; en esos casos, se 

recomienda realizar la cirugía en dos tiempos (delay) para incrementar la 

vascularización distal.

Técnica de disección:

Se identifica el pedículo mediante doppler. La disección se realiza en un plano 

subfascial desde distal (a nivel del deltoides) a proximal hasta la identificación 

del pedículo antes de la clavícula. El pedículo puede identificarse mediante 

transiluminación en el tercio medio del colgajo. En algunas ocasiones puede 

ser necesario desinsertar el periostio a nivel de la clavícula para aumentar su 

arco de rotación.
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Indicaciones en Cabeza y Cuello:

La paleta cutánea es fina y lampiña y su arco de rotación permite llegar al 

cuello y tercio inferior facial. Está descrito su uso intraoral. También se usa 

para reconstrucción faringoesofágica. Su trasposición tunelizada a través de 

la piel cervical evita cicatrices añadidas.

Sin embargo, en pacientes portadores de vaciamientos cervicales la arteria 

cervical transversa puede estar ligada, por lo que conviene comprobar 

previamente su existencia mediante doppler o angioTAC.

Figura 12. Anatomía vascular 
del colgajo supraclavicular24. 

1.8. COLGAJOS MICROQUIRÚRGICOS 
MICROANASTOMOSADOS

1.8.1. COLGAJO ANTEROLATERAL DE MUSLO

En nuestro centro, y en general en la mayor parte de centros microquirúrgicos 

del mundo, el colgajo más utilizado para la reconstrucción de defectos de 

partes blandas localizados en cabeza y cuello es el colgajo anterolateral de 

muslo (Antero - Lateral Thigh Flap, en adelante ALTF).  Fue descrito por Song25 

en 1984 y popularizado por Wei7.

Vascularización e inervación:

Este colgajo está basado en las perforantes cutáneas de la rama descendente 

de la arteria circunfleja lateral femoral que es rama de la arteria femoral 

profunda y que discurre entre el vasto lateral y el recto anterior. El pedículo 

vascular tiene una arteria y dos venas, con una  longitud de 8 a 16 cm y 

discurre junto al nervio motor del vasto lateral.  Las arterias perforantes 

pueden ser septocutáneas o intramusculares, siendo las intramusculares 

predominantes (63-82% según la literatura)26. Kimata y cols27 describe una 

elevada variabilidad anatómica en su origen, que incluye 8 tipos según el 

punto de emergencia de la perforante y de la rama descendente de la arteria 

circunfleja lateral femoral, lo cual tiene trascendencia en la longitud del 

pedículo y en su disección. La inervación sensitiva del colgajo depende del 

nervio femorocutáneo lateral que se divide en ramas anteriores y posteriores.

Técnica de disección:

Se traza una línea desde la espina iliaca anterosuperior hasta el borde 

superolateral de la patela. A nivel del punto medio, se traza un círculo de 3 cm 

de diámetro y se divide en cuatro cuadrantes; en el cuadrante inferolateral 

suelen encontrase la mayor parte de las perforantes. 

Tras evaluar las perforantes mediante angioTAC y/o doppler, se centra la 

paleta cutánea en la perforante con mejor calibre. Se realiza una incisión 

exploratoria medial para examinar las perforantes, de manera que si éstas no 

aparecen o su distribución es más proximal o distal de lo esperado, podamos 

recolocar nuestra paleta cutánea. La disección se realizará de medial a lateral, 

en el plano subfascial. Tras identificar las perforantes y elegir la de mejor 
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calibre, se prosigue la disección a través del músculo vasto lateral (o del 

septo, si la perforante es septal) hasta llegar a los vasos circunflejos laterales 

descendentes. Es esencial respetar el nervio motor del vasto lateral. 

 Según las necesidades tisulares de la reconstrucción y el grado de experiencia 

del cirujano, el colgajo puede elevarse de forma subfascial o suprafascial:

•  Subfascial: El colgajo incluye la fascia muscular, lo que hace más sencilla la 

disección pero hace menos modelable el colgajo.

• Suprafascial: La disección de la/s perforante/s es técnicamente más 

exigente, pero el colgajo resulta más fácil de plegar y remodelar, por lo que 

es preferible cuando buscamos una reconstrucción más tridimensional, 

como la reconstrucción de una glosectomía total o la cobertura de un 

defecto de maxilar. Además permite el cierre directo de la fascia muscular, 

lo que evita herniaciones musculares en la zona donante, con un mejor 

resultado estético.

Según la distribución de las perforantes, podemos elevar este colgajo como 

un colgajo quimera con uno o varios componentes cutáneos, de fascia lata 

y/o muscular (incluyendo una porción de músculo vasto lateral). Se puede 

incluir una rama del nervio femorocutáneo lateral para la inervación sensitiva 

del colgajo. La paleta cutánea puede llegar a 20 x 15 cm8. El cierre de la zona 

donante del muslo es directo en la mayoría de los casos, con una escasa 

morbilidad y un correcto resultado funcional y estético de la misma. 

Figura 13. Diseño y técnica 
de disección del colgajo 
anterolateral de muslo24. 

Indicaciones en Cabeza y Cuello:

Sus características tisulares, su pedículo vascular largo y de buen calibre, su 

vascularización fiable, su adaptabilidad, la posibilidad de realizar colgajos 

quimera con distintos componentes tisulares, la posibilidad de inervación 

sensitiva, la escasa morbilidad de la zona donante y la estabilidad de los 

tejidos tras la radioterapia postoperatoria hacen de este colgajo la opción 

más versátil para la reconstrucción de defectos de partes blandas faciales, 

glosectomía total/subtotal, esófago, base de cráneo, cuero cabelludo, etc.

Entre sus desventajas, se incluyen la pilosidad en varones que puede resultar 

una contraindicación de su uso a nivel de defectos glosoamigdalinos, 

volumen excesivo en pacientes obesos y necesidad de injertos cutáneos 

para el cierre de la zona donante en paletas cutáneas grandes.

1.8.2. COLGAJO DE RECTO ANTERIOR DEL ABDOMEN 

El colgajo miocutáneo de recto anterior abdominal (Rectus Abdominis 

Myocutaneous flap, en adelante RAM) fue descrito por Brown28 en 1975 y 

popularizado como colgajo libre por Holström29 en 1979.

Vascularización e inervación:

El colgajo miocutáneo RAM tiene como pedículo la arteria epigástrica inferior 

profunda, que es rama de la arteria iliaca externa. El músculo recto anterior 

tiene dos pedículos, la arteria epigástrica superior y la epigástrica inferior 

profunda que se anastomosan en una red intramuscular a nivel periumbilical 

y que dan perforantes paraumbilicales e infraumbilicales. 

El pedículo vascular tiene una arteria y una vena y una longitud media de 

10 cm. Las arterias perforantes pueden ser intramusculares o paramedianas, 

siendo las intramusculares predominantes (84.2 % según la literatura30). La 

inervación del recto anterior es mixta, sensitiva y motora, y depende de los 

seis nervios intercostales inferiores.

Técnica de disección:

Según el diseño de la paleta cutánea, el colgajo se denomina VRAM (la 

paleta cutánea se coloca de forma vertical), TRAM (de forma transversa) o 
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con extensión de Taylor31 (oblicuo hacia el reborde costal). El tamaño del 

colgajo depende del pinch test y, por tanto, puede llegar a ser de grandes 

dimensiones (incluso 30 x 15 o más) .

Se realiza una evaluación previa de las perforantes con angioTAC  y se 

comprueba con doppler. La disección se inicia desde lateral a medial a nivel 

suprafascial hasta identificar el borde lateral del recto anterior abdominal. 

Se incide la fascia y se diseca el borde lateral del recto anterior. Desde el 

borde contralateral se diseca igualmente hasta identificar el borde medial de 

la vaina del recto y se incide, de manera que ambos bordes del recto queden 

libres. Se diseca bajo el músculo para liberar todo el espesor del recto 

anterior y se incide la fascia a nivel superior. A continuación, se abre toda la 

fascia lateralmente para seguir disecando el borde lateral del músculo hasta 

identificar el pedículo epigástrico inferior profundo que se diseca hacia la 

región inguinal. Se secciona la fascia muscular a nivel del borde inferior del 

colgajo y se procede a seccionar el músculo. 

La reparación del defecto del recto anterior abdominal y de su fascia implica 

la colocación de una malla protésica para reforzar la pared abdominal y evitar 

las hernias de pared; aún a pesar de colocar una malla, hemos visto hernias 

en 2 pacientes a lo largo del seguimiento clínico.

Figura 14. Diseño del colgajo 
TRAM24. Indicaciones en Cabeza y Cuello:

Su pedículo largo y de buen calibre, su gran volumen y extensión de la paleta 

cutánea y sus características tisulares hacen que se indique en defectos de 

partes blandas de gran tamaño,  relleno de cavidades y en la reconstrucción 

de glosectomía total. 

Sin embargo, la morbilidad de la zona donante no es despreciable por 

el riesgo de hernias de pared y por la debilidad muscular que deja como 

secuela. Otra desventaja es la dificultad para su remodelación tridimensional.

1.8.3. COLGAJO DIEP TIPO TAYLOR

Las desventajas del colgajo RAM anteriormente explicadas hacen que 

hayamos descartado el RAM como colgajo de elección, siendo sustituido 

por el colgajo de perforantes de la epigástrica inferior profunda (Deep Inferior 

Epigastric Perforator flap, en adelante DIEP), que respeta el músculo recto 

anterior y su inervación, de manera que la morbilidad de la zona donante es 

menor. 

Figura 15. Técnica de elevación del 
colgajo TRAM24.
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Técnica de disección:

El diseño de la paleta cutánea sigue el trayecto superolateral hacia el reborde 

costal de las perforantes paraumbilicales que describió Taylor31.  La paleta 

cutánea es amplia; depende del pinch test (test del pliegue cutáneo) y puede 

llegar a 18 x 10 (o más en casos de abdómenes con mucho exceso cutáneo).

La disección se inicia de lateral a medial en un plano suprafascial hasta la 

identificación de la/s perforante/s. Una vez elegida la de mejor calibre y latido, 

se incide la fascia alrededor y se diseca la perforante a través del músculo 

hasta la identificación del pedículo principal, que emerge por el borde lateral 

en el tercio inferior del músculo recto anterior. Se deben respetar todos los 

nervios motores segmentarios. 

El cierre de la zona donante es directo, incluido el cierre directo de la fascia 

muscular, y no precisa malla. La morbilidad es escasa, aunque puede suponer 

la lateralización del ombligo.  

Figura 16. Distribución de las 
perforantes paraumbilicales de 
la arteria epigástrica inferior 
profunda31.

Indicaciones en Cabeza y Cuello:

Las ventajas son las mismas del colgajo RAM: longitud y calibre del pedículo, 

volumen y extensión de la paleta cutánea, consistencia blanda al tacto. Las 

indicaciones incluyen defectos de partes blandas de gran tamaño,  relleno 

de cavidades y la reconstrucción de las glosectomías totales. 

No precisa el uso de mallas y no produce debilidad muscular de la pared 

abdominal. Sin embargo, la desventaja radica en que, como todos los 

colgajos de perforantes, la disección es más tediosa, larga, técnicamente 

exigente y presenta riesgo de vasoespasmo por la manipulación de los vasos.

1.8.4. COLGAJO RADIAL

El colgajo fasciocutáneo antebraquial radial fue el primer colgajo que se 

utilizó ampliamente en la reconstrucción de cabeza y cuello. Fue descrito 

por Yang y cols32 en China en 1981.  Soutar y cols33, 34,35 popularizaron su uso 

para defectos intraorales.

Figura 17. Técnica de elevación  
del colgajo DIEP24.
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Vascularización e inervación:

El pedículo del colgajo antebraquial cutáneo radial es la arteria radial y sus 

venas comitantes, que discurren entre el músculo brachioradialis y el flexor 

carpi radialis a nivel distal y entre el brachioradialis y el pronador teres a nivel 

proximal. Ésta da varias ramas perforantes cutáneas y periósticas, por lo que 

el colgajo puede elevarse como fasciocutáneo, fasciotendinosocutáneo 

(incluyendo el tendón del músculo palmaris longus) y osteocutáneo 

(incluyendo un segmento monocortical de radio de hasta 8 cm). Se puede 

incluir la vena cefálica o alguna vena superficial para aumentar el drenaje 

venoso del colgajo. El nervio antebraquial cutáneo, que se divide en dos 

ramas medial y lateral, aporta la inervación sensitiva, por lo que el colgajo 

puede hacerse sensible incluyendo estos nervios. 

Técnica de disección:

Es esencial comprobar la correcta vascularización distal de la mano con el 

sacrificio de la arteria radial; esto se comprueba realizando un test de Allen 

preoperatorio para descartar los casos de arteria radial dominante. 

Una vez comprobado lo anterior, la paleta cutánea se diseña lo más centrada 

posible sobre el trayecto de la arteria radial. El tamaño puede llegar hasta 10 

x 20 cm. La elevación se realiza bajo isquemia. Se inicia la disección de forma 

suprafascial; se deben respetar las ramas sensitivas del nervio radial a nivel 

de la muñeca y el paratenon de los tendones flexores. A nivel del pedículo la 

disección será subfascial, prestando atención a que el pedículo no se separe 

de la paleta cutánea. La disección se detiene a nivel de la bifurcación de la 

arteria radial, 2 cm distal a la flexura del codo. 

La zona donante de las paletas cutáneas mayores de 3 cm precisa de un 

injerto de piel para la cobertura del defecto.
Indicaciones en Cabeza y Cuello:

Las características tisulares de este colgajo hacen que sea muy fino, fácil de 

plegar,  relativamente lampiño, por lo que es un colgajo indicado para las 

reconstrucciones intraorales (suelo de boca, defectos parciales de lengua, 

paladar…). El pedículo es largo y de buen calibre. 

Sin embargo, el sacrificio de la arteria radial y el mal resultado cosmético 

de la zona donante hacen del colgajo radial un colgajo denostado en 

Figura 18. Diseño y disección  
del colgajo radial24. 
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muchos servicios reconstructivos; la toma de hueso en el colgajo favorece la 

posibilidad de fractura de diáfisis distal del radio.

1.8.5. COLGAJO DE PERONÉ

La transferencia de peroné vascularizado fue publicada en 1975 por Taylor36 

y posteriormente por Chen37 en 1983. Hidalgo y cols38 publican en 1989 su 

aplicación en la reconstrucción de defectos mandibulares.

Vascularización e inervación:

El hueso peroné es un hueso largo con una gruesa cortical (que supone el 

66% de su sección), lo que permite transferencias de hueso de hasta 26 cm 

que tolera fuerzas de compresión como las de la masticación, por lo que 

es el hueso de elección para la reconstrucción de grandes defectos óseos 

mandibulares. Puede elevarse como colgajo óseo o osteocutáneo.

La vascularización es a cargo de la arteria peronea, con dos venas de drenaje. 

El pedículo es corto (unos 3 cm), aunque éste puede prolongarse si 

eliminamos la parte proximal del hueso. La arteria peronea emite entre 4 y 6 

arterias periósticas a lo largo de la diáfisis del peroné, lo que permite realizar 

osteotomías múltiples para conformar el hueso. Las perforantes transcurren 

por el borde posterior del peroné y suelen ser septocutáneas (entre los 

músculos peroneos y el compartimento posterior de la pierna). La inervación 

es a cargo de la rama lateral del nervio sural. 

Figura 19. Anatomía vascular 
del colgajo osteocutáneo de 
peroné24. 

Técnica de disección:

Se marca la diáfisis del peroné, respetando 6-7 cm a nivel de ambas epífisis, 

para garantizar la estabilidad articular.  Se identifican las perforantes mediante 

angioTAC y/o doppler y se centra en ellas la paleta cutánea. La disección se 

hace bajo torniquete.  Se inicia desde el borde anterior, se identifica la cortical 

del peroné, se aborda la diáfisis hasta encontrar la membrana interósea que 

se abre y se diseca hasta la identificación del pedículo peroneo. Se realizan 

las osteotomías proximal y distal, se diseca el pedículo a nivel proximal hasta 

la identificación de la bifurcación de la arteria peronea a nivel del tronco 

tibioperoneo, se liga el pedículo a nivel distal y por último se diseca el borde 

posterior de la paleta cutánea y las perforantes a través del músculo sóleo.

Para realizar las osteotomías se diseca el periostio de forma conservadora 

para conservar la vascularización subperióstica. En la conformación se 

colocan miniplacas y tornillos.

Indicaciones en Cabeza y Cuello:

Es el colgajo de elección para la reconstrucción de defectos óseos extensos 

como las mandibulectomías y maxilectomías totales, debido a que 

disponemos de una importante longitud de hueso robusto con una paleta 

Figura 20. Técnica de disección 
del colgajo osteocutáneo de 
peroné24. 
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cutánea grande. Soporta varias osteotomías y admite la colocación de 

implantes osteointegrados  para la rehabilitación dental. La isla cutánea es 

fina y móvil alrededor del hueso.

Como desventajas, las paletas cutáneas grandes necesitan injertos para 

cierre de la zona donante y puede quedar dolor residual durante los primeros 

meses al cargar la extremidad. Otra desventaja es que la altura del hueso es 

limitada, por lo que en las reconstrucciones de la sínfisis mandibular pueden 

ser discrepantes con el resto de mandíbula.

1.8.6. COLGAJO MIOCUTÁNEO DE GRACILIS 

El colgajo de gracilis (Transverse Myocutaneous Gracilis flap, en adelante 

TMG) fue descrito por Harii en 197639 y perfeccionado por Song en 198425. 

Vascularización e inervación:

Su pedículo vascular es rama de la arteria femoral profunda, su longitud 

máxima es de  unos 6 cm, el calibre es de 1.2 a 1.8 mm la arteria y 1.5 a 2 

mm la vena. La inervación motora depende de la rama anterior del nervio 

obturador y la longitud es de unos 5 cm; éste entra a 1-2 cm proximales 

de la entrada del pedículo vascular. La longitud del músculo puede llegar 

a ser de 32 cm (o 42 cm si se incluye la porción tendinosa). El tamaño de 

la paleta cutánea puede llegar a ser de 6 a 8 x 27 cm y se diseña sobre los 

2/3 proximales del músculo, ya que en la mitad distal no hay perforantes 

musculocutáneas que permitan su elevación. Ésta puede no ser realizable 

en pacientes con tejidos muy laxos o muy redundantes en la cara interna del 

muslo. La zona donante se cierra de forma directa8.

Técnica de disección:

Se marca el trayecto del músculo gracilis en la cara interna del muslo. Se 

puede liberar la inserción distal del mismo con una contraincisión a nivel 

de la cara interna de la rodilla. Se puede elevar un colgajo muscular o 

fasciocutáneo. La disección comienza por el borde inferior de la paleta 

cutánea, que se diseña de forma transversal y proximal; se identifica el septo 

entre el gracilis y el adductor longus y se diseca hasta la identificación del 

pedículo vascular principal y del nervio motor.

Indicaciones en Cabeza y Cuello:

Su uso principal en la cirugía de cabeza y cuello es la rehabilitación de la 

parálisis facial, como técnica dinámica; en este caso, la rama del nervio 

obturador se anastomosa a un nervio de la hemicara afecta (nervio 

maseterino o una rama del nervio facial contralateral). Otros usos son la 

reconstrucción de labio y la glosectomía total.

Sus ventajas son una zona donante con una cicatriz aceptable y que el 

sacrificio del músculo gracilis no produce déficits funcionales. Entre sus 

desventajas, el pedículo es corto, lo que supone un problema a la hora de 

seleccionar los vasos receptores. 

Figura 21. Diseño y disección  
del colgajo gracilis24. 
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La localización de tumores malignos en cabeza y cuello tiene implicaciones 

notables en las interrelaciones personales, la expresión oral, la comunicación 

no verbal, el habla, la deglución, la respiración, la continencia oral y el 

aspecto estético. Los defectos cervicofaciales habitualmente incluyen 

diferentes componentes tisulares, lo que hace necesario emplear técnicas 

reconstructivas que también ofrezcan múltiples componentes como tejidos 

blandos, hueso, nervios, etc., aportando tejidos sanos a áreas en muchas 

ocasiones irradiadas y con cicatrices  previas. 

En la actualidad, las demandas reconstructivas tras la cirugía oncológica en 

Cabeza y Cuello implican unos requerimientos morfológicos, funcionales 

y anatómicos que hacen imprescindible el manejo de la microcirugía. Las 

técnicas microquirúrgicas son indispensables en el arsenal terapéutico del 

manejo oncológico de los tumores de Cabeza y Cuello, ya que permiten que 

la reconstrucción se adapte al defecto con el objetivo de restaurar la función, 

la anatomía y la cosmética, y todo ello repercute en la mejora de la calidad 

de vida del paciente. 

El manejo de estas técnicas también condicionará la indicación de las cirugías 

demolitivas, ya que si el defecto resultante no puede ser adecuadamente 

reconstruido no parece adecuado indicar la exéresis, aun cuando sea 

técnicamente realizable.

Entre las cirugías con una mayor repercusión funcional destaca la glosectomía 

total, siendo recomendable el manejo de técnicas reconstructivas 

microquirúrgicas para conseguir el mejor resultado morfológico y funcional, 

al mismo tiempo que un control adecuado de la enfermedad. El año 2011 

llevamos a cabo un estudio en que se recogía la experiencia de nuestro grupo 

en relación a los pacientes tratados con una glosectomía total y reconstruidos 

con un colgajo microquirúrgico microanastomosado en el periodo 2002-

200840. En esta tesis realizamos una actualización de los resultados obtenidos 

con esta técnica quirúrgica, incluyendo una mayoría de pacientes en los 

cuales se utilizó la glosectomía total y posterior reconstrucción con un 

colgajo libre como tratamiento de rescate tras el fracaso de un tratamiento 

previo con radioterapia o quimioradioterapia. 

El uso de la glosectomía total como tratamiento oncológico fue descrito 

por Kremen en 195141.  En aquel momento los recursos reconstructivos eran 

limitados, de manera que la práctica de una glosectomía total implicaba 

habitualmente la realización de una mandibulectomía segmentaria, el 

cierre directo o con colgajos locales y la asociación sistemática de una 

laringectomía total para evitar el problema de las aspiraciones.  

La descripción por Ariyan del colgajo miocutáneo de pectoral mayor en 

197918  supuso una revolución en los métodos de reconstrucción en la cirugía 

oncológica de cabeza y cuello, incluyendo los casos de glosectomía total. El 

colgajo miocutáneo de pectoral mayor pasó a ser el método reconstructivo 

tras este tipo de cirugía para una mayoría de autores, permitiendo la 

realización de glosectomías totales sin necesidad de laringectomía asociada 

con unos resultados oncológicos aceptables y buenos resultados funcionales.

Gehanno y cols42 presentaron los resultados obtenidos en una cohorte de 80 

pacientes sometidos a una glosectomía total sin laringectomía asociada, 44 de 

los cuales fueron intervenidos como consecuencia de una recidiva local de la 

enfermedad. El tratamiento incluyó la asociación de una bucofaringectomía 

en 57 ocasiones. Una gran mayoría de pacientes fueron reconstruidos con 

un colgajo miocutáneo de pectoral (64 pacientes). La reconstrucción en 

el resto de pacientes incluyó otros colgajos miocutáneos regionales como 

trapecio o dorsal ancho (11 casos) o colgajos libres microanastomosados (5 

casos). Dos pacientes fallecieron en el postoperatorio como consecuencia 

de complicaciones médicas asociadas al procedimiento quirúrgico. Un 

32% de los pacientes (n=26) desarrollaron una fístula faringocutánea en el 

postoperatorio, requiriendo la mitad de estos pacientes una nueva cirugía. 

A medio plazo (3 meses) un 53% de los pacientes (n=41) eran capaces de 

realizar una ingesta blanda, en tanto que 18 pacientes requerían de nutrición 

enteral. La articulación era inteligible en un 63% de los casos (n=49). La 

supervivencia observada a los 5 años correspondiente a este grupo de 

pacientes fue del 12%, sin que se apreciasen diferencias significativas en la 

supervivencia entre los pacientes en los cuales la cirugía se llevó a cabo como 

un tratamiento inicial y los pacientes sometidos a una cirugía de rescate.

Por su parte, Tiwari y cols43 presentó los resultados funcionales 

correspondientes a 21 pacientes tratados con una glosectomía total sin 

laringectomía reconstruidos con un colgajo de pectoral mayor, comunicando 

la recuperación de una deglución y articulación aceptable en la totalidad de 

los pacientes intervenidos. 
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Weber y cols44 analizaron 27 pacientes tratados con una glosectomía total o 

subtotal con preservación de la laringe reconstruidos mayoritariamente con 

colgajos miocutáneos de pectoral (23 casos). La glosectomía fue el 

tratamiento inicial del tumor en 22 ocasiones y un tratamiento de rescate en 

5. Un 15% de los pacientes sufrieron una infección de la herida quirúrgica. Los 

resultados funcionales en relación con la inteligibilidad fueron considerados 

como correctos en 21 pacientes (78%), consiguiendo una deglución correcta 

o suficiente en 18 casos (67%). Ninguno de los pacientes en los cuales la 

glosectomía se realizó como tratamiento de rescate consiguió el control final 

de la enfermedad, en tanto que la supervivencia a los 3 años para los pacientes 

en los que fue el tratamiento inicial del tumor fue del 67% (p=0.005).

Si bien el colgajo pectoral permite la reconstrucción de la superficie mucosa, 

la cantidad de tejido generalmente es insuficiente, lo que impide conseguir la 

tridimensionalidad adecuada para obtener un resultado funcional aceptable. 

En estos casos, las aspiraciones y la pobre inteligibilidad son habituales. 

 

Con la introducción de la microcirugía en los años 60, a partir de los 

trabajos de Buncke y cols9 las técnicas reconstructivas asumieron una gran 

innovación. Daniel10 y Taylor11 en 1973 difundieron la utilización de colgajos 

microanastomosados para la reconstrucción de defectos complejos. La 

incorporación de los colgajos libres microanastomosados en el arsenal 

reconstructivo tras cirugías oncológicas de cabeza y cuello permitió mejorar 

las posibilidades reconstructivas tras exéresis complejas como las que 

comporta la realización de una glosectomía total. 

Figura 22. Supervivencia tras la 
glosectomía como tratamiento 
inicial vs como tratamiento de 
rescate44.

Los colgajos libres microanastomosados permiten la transferencia de un 

mayor volumen de tejido, facilitando la rehabilitación funcional después 

de las grandes resecciones de la lengua. A este respecto, los colgajos 

empleados con mayor frecuencia tras la realización de una glosectomía 

total/subtotal son los de recto abdominal o variantes del mismo como el colgajo 

DIEP44,45,46,47,48,49,50,51,52,53  y el ALTF54,55,56,57,58. Sin embargo, existen alternativas 

como son el uso del colgajo radial fascio-cutáneo59 y el colgajo miocutáneo de 

gracilis60,61,. En el caso de glosectomías totales asociadas a una laringectomía 

total, existen autores que abogan por la reconstrucción utilizando colgajos 

libres de yeyuno62,63. Otros colgajos manejados para la reconstrucción de la 

cavidad oral en los inicios de la microcirugía fueron el latissimus dorsi64,65, el 

lateral de brazo66 y el colgajo inguinal con cresta iliaca67, que han quedado 

en desuso para esta localización.

Lyos y cols49 fueron de los primeros autores en presentar una serie de 

pacientes tratados con una glosectomía total/subtotal reconstruidos con 

un colgajo libre. Se evaluaron 14 pacientes tratados con una glosectomía 

total (8 casos) o subtotal (6 casos) reconstruidos con un colgajo libre de 

recto abdominal. Una mayoría de pacientes requirió de alimentación enteral 

mediante gastrostomía, con un periodo promedio hasta su retirada de unos 

6 meses. Se consiguió la decanulación en el 86% de los pacientes, con un 

periodo promedio hasta la retirada de la cánula de unos 3.5 meses. 

Kimata y cols47 analizaron los resultados conseguidos en 41 pacientes 

tratados con una glosectomía total reconstruidos con colgajos libres 

microanastomosados, en 30 ocasiones con preservación de la laringe. El 

colgajo utilizado con mayor frecuencia fue el de recto abdominal, que fue 

la opción reconstructiva en 21 ocasiones. Se produjo una necrosis completa 

del colgajo libre en una ocasión. Un total de 9 pacientes presentaron una 

fístula faringocutánea. Nueve de los pacientes no contaron con una laringe 

funcionante, procediéndose a la práctica de una laringectomía secundaria 

en 5 ocasiones, y requiriendo una traqueotomía permanente 4 pacientes. La 

decanulación fue posible en el resto de los pacientes no laringectomizados. 

La alimentación oral se inició en promedio a los 25 días (rango 10-126 días). 

La totalidad de los pacientes con una laringe funcionante consiguió una 

ingesta oral. Se pudo valorar la inteligibilidad en 19 de los pacientes no 

laringectomizados, resultando satisfactoria en 16 ocasiones y pobre en 3.  La 
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supervivencia a los 5 años para los pacientes sometidos a este tipo de cirugía 

fue del 28.9%.

Chien y cols58 evaluaron 39 pacientes tratados con una glosectomía total 

(n=20) o subtotal (n=19) y radioterapia postoperatoria, reconstruidos con un 

colgajo radial (n=15), ALTF (n=15) o un colgajo osteocutáneo de peroné (n=9). 

La incidencia de aparición de fístulas faringocutáneas en el postoperatorio 

fue del 23.1%. Fue posible la decanulación en 37 pacientes, la ingesta oral 

en 35 y en 36 pacientes se consideró que la inteligibilidad era suficiente, sin 

que existiesen diferencias en cuantos a los resultados funcionales obtenidos 

en función del tipo de colgajo utilizado. La supervivencia ajustada a los 4 

años fue del 63.8% para los pacientes con un tumor primario localizado en 

la cavidad oral (n=32), y del 42.9% para aquellos pacientes en los cuales el 

tumor primario se localizó en la orofaringe (n=7).  

Yanai y col48 analizaron 20 pacientes tratados con una glosectomía total 

o subtotal sin laringectomía asociada reconstruidas con un colgajo 

microanastomosado de recto abdominal (11 casos), dorsal ancho (3 casos) 

o radial (3 casos). Se llevó a cabo una mandibulectomía asociada en 13 

ocasiones (segmentaria en 11 y marginal en 2), con 5 pacientes en los cuales 

se realizó una reconstrucción ósea (3 casos fueron colgajos de dorsal ancho 

que incluyeron costilla vascularizada y en los otros 2 casos se optó por un 

injerto no vascularizado de hueso de cresta iliaca). Se pudieron evaluar los 

resultados funcionales en 11 pacientes, consiguiéndose unos niveles de 

inteligibilidad buenos en el 29%, aceptables en 53%, y pobres en 18%. En 

cuanto a la deglución fue considerada como buena en el 70%, aceptable en 

12% y pobre en el 18% (pacientes dependientes de nutrición enteral). Para 

los pacientes tratados con una mandibulectomía, los autores no apreciaron 

diferencias significativas en la funcionalidad según se hubiese procedido o 

no a reconstruir el hueso; los autores no especifican la localización lateral 

o anterior del defecto mandibular de estos pacientes. La supervivencia 

ajustada a los 4 años para los pacientes incluidos en el estudio fue del 64%.

López-Arcas y cols52 presentaron los resultados obtenidos tras la 

reconstrucción de 7 casos de glosectomía total o subtotal con el colgajo tipo 

DIEP. Si bien el curso postoperatorio no mostró excesivas complicaciones, 

con sólo un caso de fístula que se solucionó con tratamiento conservador, los 

resultados funcionales obtenidos fueron pobres, con un total de 4 pacientes 

dependientes de nutrición enteral por gastrostomía.  

Sinclair y cols50 compararon los resultados oncológicos y funcionales en 

pacientes tratados con una glosectomía total en función de la asociación o no 

con una laringectomía. Se incluyeron en el estudio un total de 30 pacientes, 

20 tratados con una glosectomía total aislada y 10 con una laringectomía 

asociada.  11 de los pacientes tratados con una glosectomía total y 9 de 

los casos asociados con una laringectomía correspondían a cirugías de 

rescate tras el fracaso de un tratamiento inicial. La mayoría de pacientes 

fueron reconstruidos con un colgajo libre de recto abdominal, utilizándose 

ocasionalmente un anterolateral de muslo (3 casos) o un colgajo radial (1 

caso). El porcentaje de pacientes con márgenes de resección positivos o 

cercanos fue superior en el grupo de glosectomía aislada (60%) que en el de 

laringectomía (30%), pero sin que las diferencias alcanzasen una significación 

estadística (p=0.13). No aparecieron diferencias notables en el porcentaje de 

complicaciones postoperatorias en función del tipo de cirugía (20% en el 

grupo de laringectomía versus 10% en el de glosectomía aislada, p=0.46). 

Figura 23. Supervivencia tras 
glosectomía total o subtotal y 
reconstrucción con un colgajo 
microanastomosado 48.
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A pesar de que los pacientes tratados con una laringectomía asociada 

contaron con una enfermedad más extensa, el porcentaje de recidiva de 

la enfermedad fue inferior al de los tratados con una glosectomía aislada 

(40.0% versus 60%, p=0.43). De acuerdo con los autores, posiblemente esta 

diferencia sea consecuencia de la dificultad de obtener unos márgenes de 

resección adecuados a nivel de la valécula en los pacientes tratados con una 

glosectomía aislada. 

Desde un punto de vista funcional, el porcentaje de pacientes dependientes 

de nutrición enteral en el grupo de glosectomía aislada fue significativamente 

superior que en el grupo de laringectomía (70% versus 30%). Un 50% de los 

pacientes no laringectomizados no pudieron ser decanulados. Los autores 

señalan que sólo un 30% de los pacientes tratados con una glosectomía 

aislada consiguieron una inteligibilidad adecuada. 

Navach y cols56 presentaron los resultados correspondientes a 37 

glosectomías totales con preservación laríngea reconstruidas con un 

colgajo anterolateral de muslo (20 casos), un colgajo miocutáneo de gracilis 

(13 casos) o un colgajo miocutáneo de pectoral (en 4 casos que no se 

consideraron candidatos a colgajo libre). En 24 ocasiones el tratamiento se 

realizó en el contexto del tratamiento inicial del tumor, en tanto que 13 de 

las cirugías fueron planteadas como un tratamiento de rescate tras el fracaso 

a nivel local de un tratamiento previo. Un 37.8% de los pacientes presentaron 

complicaciones postoperatorias, incluyendo la necrosis del colgajo en 4 

casos. Desde un punto de vista funcional, se consiguió una rehabilitación 

deglutoria en un 70% de los pacientes. 

Los resultados oncológicos mostraron diferencias en el control final de la 

enfermedad en función de que la glosectomía se hubiese realizado como el 

tratamiento inicial del tumor o como una cirugía de rescate. La supervivencia 

ajustada a los 5 años para los pacientes en los cuales la cirugía formó parte 

del tratamiento inicial fue del 61%, disminuyendo al 23% cuando se realizó 

como un procedimiento de rescate.

Dziegielewski y cols57 analizaron los resultados funcionales de 12 pacientes 

tratados con una glosectomía total sin antecedentes de tratamientos previos, 

reconstruidos con un colgajo anterolateral de muslo y que recibieron un 

tratamiento adyuvante con radioterapia. Se consiguió la decanulación 

en 11 pacientes y una alimentación oral en 8. De acuerdo con los autores, 

en comparación con la situación preoperatoria, la inteligibilidad de los 

pacientes no se modificó de forma sustancial, especialmente en el caso de 

los pacientes que siguieron un tratamiento rehabilitador adecuado.  

Por otra parte, las cirugías de rescate tras quimioradioterapia implican, en 

la mayor parte de los casos, defectos muy complejos que solo pueden ser 

reconstruidos con colgajos microquirúrgicos para obtener un resultado 

aceptable tanto funcional como morfológico. Incluir estas técnicas en la 

Figura 24. Supervivencia 
tras glosectomía total como 
tratamiento inicial vs como 
cirugía de rescate 56.
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práctica clínica habitual de las Unidades de cirugía oncológica cervicofacial 

es esencial para permitir la indicación de cirugías oncológicas agresivas 

técnicamente posibles de realizar pero limitadas en el pasado por la falta de 

recursos reconstructivos adecuados. 

En los pacientes con carcinomas escamosos de cabeza y cuello con tumores 

avanzados en otras localizaciones además de la lengua, la quimioradioterapia 

ha pasado a ser el tratamiento de elección en un elevado porcentaje. Esto ha 

supuesto un cambio trascendental en el papel de la cirugía en el manejo de 

este grupo de pacientes, pasando a ser considerada como un tratamiento de 

rescate tras el fracaso loco-regional en los pacientes tratados previamente con 

quimio-radioterapia. En la actualidad, los tratamientos actuales combinados 

en diferentes secuencias de radioterapia y quimioterapia intentan evitar la 

mutilación provocada por la cirugía. Se ha comprobado que la secuencia más 

eficaz es la administración de radioterapia y quimioterapia de forma simultánea, 

si bien se discute todavía la utilidad de la quimioterapia de inducción. 

Con la finalidad de mejorar sus indicaciones y resultados, es fundamental 

tener un conocimiento adecuado de las posibilidades de la cirugía de 

rescate. Es limitado el número de publicaciones que han abordado los 

resultados obtenidos con cirugías de rescate tras el fracaso de un tratamiento 

previo con quimioradioterapia. El año 2011 comunicamos los resultados 

correspondientes a este tipo de cirugía en una muestra de 32 pacientes, 

siendo ésta una de las series más numerosas publicadas hasta el momento 

en la literatura68. En esta tesis llevamos a cabo una ampliación y actualización 

de estos resultados y evaluamos la trascendencia que pueda tener el tipo de 

quimioterapia asociada al tratamiento. 

Kostrzewa y cols69  analizaron los resultados correspondientes a una cohorte 

de 72 pacientes con una recidiva local de un carcinoma de cavidad oral 

(n=36) o de orofaringe (n=36) tratados previamente con radioterapia o 

quimio-radioterapia y que recibieron un tratamiento quirúrgico de rescate 

incluyendo una reconstrucción con un colgajo libre microanastomosado. La 

secuencia terapéutica inicial incluyó el uso de cirugía en 38 pacientes. Los 

autores comunicaron unos periodos promedio de ingreso hospitalario de 9 

días, con unos porcentajes de complicación quirúrgica del 36% para los 

pacientes con tumores orofaríngeos y del 14% para los de cavidad oral. La 

supervivencia ajustada a los 5 años para el conjunto de pacientes fue del 

43.7%. No aparecieron diferencias significativas en la supervivencia tras la 

cirugía de rescate en función de la localización del tumor primario, el estadio 

inicial o el de la recidiva, la práctica de cirugía durante el tratamiento inicial 

del tumor, el tratamiento previo con radioterapia o quimioradioterapia o el 

estatus de los márgenes de resección. Las variables que se relacionaron de 

forma significativa con la supervivencia fueron la existencia de una recidiva 

regional asociada y el intervalo libre de enfermedad tras el tratamiento 

inicial. La supervivencia a los 5 años correspondiente a los pacientes con una 

recidiva local aislada fue del 56.9%, en tanto que la de los pacientes con una 

recidiva regional disminuyó al 21.4% (p<0.001). La siguiente figura muestra 

las curvas de supervivencia en función del intervalo libre de enfermedad. 

La supervivencia empeoró de forma significativa a medida que se reducía 

el intervalo libre de enfermedad entre el final del tratamiento inicial y el 

diagnóstico de la recidiva (p<0.001).

En otro estudio en el que se evaluaron los resultados de la cirugía de rescate 

tras quimioradioterapia, Kano y cols70 analizaron los resultados de 170 

pacientes con carcinomas de orofaringe, 35 de los cuales (21%) sufrieron una 

recidiva local de la enfermedad, independientemente del control conseguido 

a nivel regional o a distancia. De los pacientes con un fracaso local, sólo 

11 (31.4%) recibieron un tratamiento quirúrgico de rescate, que consistió 

mayoritariamente en una resección transcervical con reconstrucción con 

Figura 25. Supervivencia 
ajustada en el tiempo, en 
función del intervalo libre de 
enfermedad 69.
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un colgajo libre (10 casos), en tanto que en 1 caso fue posible un abordaje 

transoral. De los 11 pacientes intervenidos, se consiguió el control local de 

la enfermedad en 8 ocasiones. La supervivencia global correspondiente a los 

pacientes tratados con una cirugía de rescate a los 5 años fue del 49.1%.

 

Kearney y cols71 evaluaron de forma retrospectiva los resultados de las 

cirugías de rescate efectuadas en una cohorte de 136 pacientes con tumores 

avanzados de cabeza y cuello tratados con quimioradioterapia. Un total 

de 28 pacientes (20.6%) desarrollaron una recidiva a nivel local o regional, 

de los cuales 16 fueron considerados candidatos a tratamiento de rescate 

quirúrgico. La localización del tumor primario de los pacientes tratados con 

cirugía de rescate fue la laringe (n=10, un 62%), la orofaringe (n=5, un 31%) 

y la hipofaringe (n=1, un 6%). 9 de los pacientes presentaron una recidiva 

local aislada, 4 una recidiva regional aislada y 3 una recidiva loco-regional. 

Las cirugías realizadas sobre la localización primaria del tumor incluyeron 8 

laringectomías totales, una laringectomía con faringectomía, 2 laringectomías 

supracricoideas y 2 bucofaringectomías. Diez de los pacientes requirieron el 

uso de colgajos (6 pediculados y 4 libres). En relación a las complicaciones 

postoperatorias, 3 pacientes contaron con una dehiscencia de la herida y 3 

con una fistulización. Dos de los pacientes que requirieron una reconstrucción 

con colgajos experimentaron complicaciones que requirieron de una 

reintervención. La mortalidad postoperatoria asociada a los procedimientos 

Figura 26. Supervivencia tras 
la cirugía de rescate por una 
recidiva local 70.

fue del 12.5% (2 casos). El periodo promedio de hospitalización fue de 7 días 

(3-19 días), pero un grupo de 4 pacientes requirieron de re-hospitalizaciones 

(4-30 días) como consecuencia de la aparición de complicaciones diferidas. 

La supervivencia libre de recidiva loco-regional tras la cirugía de rescate, 

excluyendo los casos de mortalidad postoperatoria, fue del 58.0% a los 2 

años (IC 95%: 35.4-95.2%), con una supervivencia libre de enfermedad del 

39.1% (IC 95%: 20.2-75.4%).

La existencia de afectación ganglionar y la presencia de metástasis 

ganglionares con ruptura capsular fueron las variables pronósticas que se 

relacionaron de forma significativa con el control de la enfermedad y la 

supervivencia.

Figura 27. Supervivencia libre 
de recidiva y de enfermedad 
tras la cirugía de rescate 71.
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3.1. HIPÓTESIS DE TESIS

El uso de colgajos microquirúrgicos permite una mejor reconstrucción 

funcional de los defectos intraorales especialmente complejos como la 

glosectomía total/subtotal  y  los originados por las cirugías de rescate en 

pacientes tratados previamente con quimioradioterapia. 

 

3.2. OBJETIVOS

El objetivo global es analizar las indicaciones de colgajos microquirúrgicos 

en las glosectomías subtotales/totales y en la cirugía de rescate tras un 

tratamiento oncológico previo con quimioradioterapia.

Como objetivos específicos, planteamos:

1. Examinar los requerimientos de técnicas reconstructivas microquirúrgicas y 

sus indicaciones durante el periodo de estudio

2. Analizar el tipo de colgajos indicados según el defecto y su diseño específico 

y técnicas de remodelación

3. Determinar la frecuencia de aparición de complicaciones en los pacientes 

sometidos a este tipo de cirugía, así como las variables relacionadas con el 

riesgo de aparición de las mismas

4. Evaluar el impacto de las complicaciones postoperatorias en los periodos 

de ingreso hospitalario

5. Examinar los resultados funcionales obtenidos tras la reconstrucción total o 

subtotal de lengua

6. Analizar el control local obtenido con las glosectomías totales o subtotales 

y determinar los factores pronósticos relacionados con dicho control local

7. Analizar la supervivencia correspondiente a los pacientes tratados con cirugía 

de rescate tras el fracaso del tratamiento inicial con quimioradioterapia y las 

variables pronósticas relacionadas con dicha supervivencia

8. Calcular la supervivencia ajustada correspondiente a los pacientes tratados 

con glosectomía total o subtotal y la relación entre la supervivencia y la 

indicación de la cirugía

9. Determinar la existencia de diferencias en cuanto a las posibilidades 

de tratamiento de rescate y sus resultados tras el fracaso local de la qui-

mioradioterapia en función de que el paciente haya recibido un trat-

amiento concomitante con cisplatino-carboplatino o con cetuximab. 
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4.1. PACIENTES CON GLOSECTOMÍA TOTAL

Los datos relativos a las características clínicas de los pacientes sometidos 

a una glosectomía total se obtuvieron de una base de datos que recoge 

de forma prospectiva información epidemiológica, terapéutica y de 

seguimiento de los pacientes con tumores malignos de cabeza y cuello 

diagnosticados y tratados en el Hospital de Sant Pau de Barcelona desde 

el año 198572. Los datos relativos al tipo de reconstrucción realizado, el 

curso postoperatorio y los resultados funcionales se obtuvieron de una 

base de datos que, de forma prospectiva, recoge información relevante 

de los pacientes tratados quirúrgicamente y reconstruidos con colgajos 

pediculados y microanastomosados.

Entre 2002 y 2011 fueron tratados en nuestro centro un total de 42 pacientes 

con una glosectomía total o subtotal reconstruidos con un colgajo libre 

microanastomosado. Se definió como glosectomía subtotal la resección de 

más de dos tercios del volumen lingual y como glosectomía total la exéresis 

de la totalidad de la lengua. 

Se llevó a cabo una revisión de la indicación quirúrgica, el tipo de resección 

realizado, la técnica reconstructiva, la posible aparición de complicaciones 

postoperatorias, los resultados funcionales en relación a la deglución y la 

inteligibilidad y el resultado oncológico. El resultado funcional fue analizado 

de forma sistemática a los 6-12 meses de completado el procedimiento. 

La capacidad deglutoria se evaluó clasificando a los pacientes de acuerdo a 

tres niveles:

• Buena: El paciente es capaz de seguir una dieta triturada o de alimentos 

blandos que no requieren masticación 

• Aceptable: El paciente sólo tolera una dieta líquida, manteniendo una 

nutrición sin necesidad de un acceso directo a la vía digestiva mediante 

sonda nasogástrica o gastrostomía 

• Pobre: Como consecuencia de la alteración en la propulsión del bolo o 

aspiraciones el paciente no consigue una deglución eficaz, requiriendo 

sonda nasogástrica o gastrostomía. 

La articulación del lenguaje se evaluó igualmente de acuerdo con tres 

niveles de capacidad:

• Buena: El paciente es fácilmente comprendido sin necesidad habitual de 

repeticiones

• Aceptable: Existen dificultades en la inteligibilidad, requiriendo de múlti-

ples repeticiones para hacerse comprensible

• Pobre: El paciente tiene capacidad de emitir sonidos pero sin articular el 

lenguaje de forma comprensible.

4.2. TRATAMIENTOS DE RESCATE TRAS UNA 
RECIDIVA LOCAL O REGIONAL DEL TUMOR 
TRAS QUIMIORADIOTERAPIA

Los pacientes sometidos a cirugía de rescate tras quimioradioterapia previa 

se analizaron mediante un estudio ambispectivo (estudio retrospectivo 

realizado a partir de datos recogidos de forma prospectiva) a partir de la 

información contenida en la misma base de datos previa72. 

En el presente estudio se incluyeron los pacientes con un CECC localizado en la 

cavidad oral, orofaringe, hipofaringe o laringe tratados con quimioradioterapia 

(incluyendo tanto tratamiento con quimioradioterapia basada en platino 

como bioradioterapia con cetuximab) en el periodo 1999-2010.

Durante el periodo de estudio recibieron tratamiento con quimioradioterapia 

un total de 296 pacientes con CECC. Cuatro pacientes perdidos antes 

de los dos años de seguimiento en ausencia de recidiva fueron excluidos 

del presente estudio. El estudio se realizó, en consecuencia, a partir de 

una cohorte de 292 pacientes tratados con quimioradioterapia y con un 

seguimiento superior a los dos años. 

Los pacientes recibieron un tratamiento con radioterapia conformada 3D. 

Los pacientes fueron inmovilizados con una máscara termoplástica y la 

planificación se llevó a cabo a partir de las imágenes obtenidas con un TC 

helicoidal con cortes realizados cada 3 mm. Los volúmenes de tratamiento 

fueron definidos de acuerdo con las guías de consenso internacional73. El 
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tumor primario y las áreas ganglionares afectas recibieron una dosis total de 70 

Gy, en tanto que las áreas ganglionares no afectas recibieron un tratamiento 

profiláctico con una dosis de 50 Gy. Los pacientes siguieron un esquema de 

irradiación estándar (2 Gy/fracción, 1 fracción/día, 5 fracciones/semana). 

El tratamiento con quimioterapia concomitante basada en platino consistió 

de forma general en la administración de tres ciclos de cisplatino (100 mg/m2) 

o carboplatino (AUC=6) los días 1, 21 y 43 del tratamiento con radioterapia. 

Los pacientes que recibieron tratamiento con bioradioterapia recibieron 

cetuximab a dosis de 400 mg/m2 una semana previa al inicio de la radioterapia 

y una dosis semanal de 250 mg/m2 durante el tratamiento con radioterapia. 

Durante el periodo de estudio, un total de 268 pacientes (91.8%) recibieron un 

tratamiento con quimio-radioterapia basada en platino y 24 pacientes (8.2%) 

fueron tratados con radioterapia-cetuximab. En este apartado del estudio 

ambos grupos de pacientes fueron analizados de forma conjunta. 

Un total de 133 pacientes (45.6%) iniciaron la secuencia terapéutica con un 

tratamiento con quimioterapia de inducción. El tratamiento de inducción 

consistió en la mayoría de ocasiones en la administración de 3 ciclos de 

cisplatino (100 mg/m2) y una infusión continua de 5-fluoruracilo (5000 mg/m2) 

administrados cada 21 días. En 43 pacientes el tratamiento de inducción incluyó 

la administración adicional de docetaxel (75 mg/m2), con una reducción en la 

dosis de cisplatino (80 mg/m2). La secuencia terapéutica incluyó la realización de 

vaciamientos cervicales en 79 pacientes (27.1%), realizados mayoritariamente 

tras completar el tratamiento con la quimioradioterapia (72 casos). 

Cuarenta y seis pacientes (40.7%) fueron considerados candidatos a un 

tratamiento de rescate con intención radical, que consistió en la realización 

de una cirugía sobre la localización local y/o regional de la recidiva. En ocho 

ocasiones, correspondientes todas ellas a casos de recidiva regional aislada de 

la enfermedad, el tratamiento de rescate quirúrgico se complementó con la 

administración de un tratamiento con radioterapia (n=3) o quimioradioterapia 

(n=5) postoperatoria.

La siguiente tabla muestra las características clínicas de los pacientes con 

una recidiva local y/o regional de la enfermedad inicial en función de ser 

candidatos o no a cirugía radical de rescate.

CIRUGÍA NO CIRUGÍA p

SEXO
Masculino 44 (43.1%) 58 (56.9%)

0.195
Femenino 2 (18.2%) 9 (81.8%)

EDAD MEDIA 57.2 (38-78) 61.1 (40-87) 0.053

ECOG INICIAL
1 39 (44.3%) 49 (55.7%)

0.143
2 a 4 7 (28.0%) 18 (72.0%)

LOCALIZACIÓN

Cavidad oral 4 (33.3%) 8 (66.7%)

0.176
Orofaringe 21 (37.5%) 35 (62.5%)

Hipofaringe 7 (31.8%) 15 (68.2%)

Laringe 14 (60.9%) 9 (39.1%)

T INICIAL*

T2 8 (47.1%) 9 (52.9%)

0.270T3 16 (43.2%) 21 (56.8%)

T4 11 (28.2%) 28 (71.8%)

N INICIAL**

0 7 (87.5%) 1 (12.5%)

0.038
1 3 (50.0%) 3 (50.0%)

2 14 (38.9%) 22 (61.1%)

3 2 (22.2%) 7 (77.8%)

ESTADÍO

II 1 (33.3%) 2 (66.7%)

0.311III 11 (55.0%) 9 (45.0%)

IV 34 (37.8%) 56 (62.2%)

* solo pacientes con recidiva local;  ** solo pacientes con recidiva regional

Las visitas de control una vez completado el tratamiento se realizaron cada 

2 meses durante los 2 primeros años, cada 3-4 meses entre el tercer y quinto 

año y cada 6 meses a partir del quinto año postoperatorio. 

Tabla 1. Características clínicas 
de los pacientes con una 
recidiva local y/o regional de la 
enfermedad inicial.



4. MATERIAL Y MÉTODOS. PUBLICACIONES - - 4. MATERIAL Y MÉTODOS. PUBLICACIONES 6968

4.3. CIRUGÍA DE RESCATE EN FUNCIÓN 
DEL TIPO DE TRATAMIENTO: 
QUIMIORADIOTERAPIA VERSUS 
BIORADIOTERAPIA

En nuestro centro el uso del cetuximab asociado a la radioterapia como 

tratamiento con intención radical de los pacientes con CECC con estadios 

avanzados se inició el año 2007. En esta parte del estudio se incluyeron 

los pacientes con carcinomas escamosos localizados en la cavidad oral, 

oro-hipofaringe y laringe tratados con quimioradioterapia concomitante o 

con bioradioterapia a partir del año 2007. Con el fin de ampliar el tamaño 

muestral, en este apartado se amplió el periodo de tiempo evaluado, 

incluyendo los pacientes tratados en el intervalo 2007-2012 (periodo mínimo 

de seguimiento de 16 meses). 

Desde enero de 2007 a diciembre de 2012, un total de 188 pacientes recibieron 

un tratamiento con quimioradioterapia o bioradioterapia. Se excluyó del 

estudio una paciente perdida durante el primer año de seguimiento. En 

el momento del cierre del estudio, 4 pacientes se encontraban vivos con 

enfermedad locoregional y 3 con metástasis a distancia. A efectos de 

cálculo de supervivencias estos pacientes fueron considerados como 

fallecidos con fecha del último control. El presente estudio se realizó con 

una población de 187 pacientes con CECC con estadios avanzados tratados 

con quimioradioterapia (n= 154, 82%) o bioradioterapia (n=33, 18%) con 

intención radical y que contaron con un seguimiento mínimo de 16 meses. 

Todos los pacientes fueron valorados por un Comité Oncológico que 

propuso el tratamiento de acuerdo con las guías institucionales de nuestro 

centro. Se propuso un tratamiento con bioradioterapia en aquellos pacientes 

con tumores avanzados candidatos a tratamiento con quimioradioterapia en 

los que, por la existencia de comorbilidades previas o por la edad avanzada, 

se consideró que el tratamiento con cetuximab sería mejor tolerado que el 

tratamiento con cisplatino o carboplatino concomitante al tratamiento con 

radioterapia. 

Las pautas de tratamiento con quimioradioterapia o bioradioterapia 

fueron idénticas a las enunciadas en el apartado en que se presentaban 

los resultados correspondientes a los tratamientos de rescate tras el fracaso 

local o regional. 

Un total de 68 pacientes (36.3%) iniciaron la secuencia terapéutica con 

un tratamiento con quimioterapia de inducción que consistió en la 

administración de cisplatino-5 fluoruracilo (15 pacientes), carboplatino-5 

fluoruracilo (4 pacientes), o cisplatino-5 fluoruracilo-docetaxel (49 pacientes).

La siguiente tabla muestra las características de los pacientes incluidos en el 

presente estudio. 

QUIMIORT BIORT p

SEXO
Hombres 129 (80.6%) 31 (19.4%)

0.175
Mujeres 25 (92.6%) 2 (7.4%)

EDAD MEDIA

(RANGO) AÑOS
59.9 (34-82) 66.6 (45-87) 0.0001

ECOG INICIAL
0 - 1 122 (85.3%) 21 (14.7%)

0.055
2 - 3 32 (72.7%) 12 (27.3%)

LOCALIZACIÓN

DEL TUMOR

Cavidad oral 

–orofaringe
84 (79.2%) 22 (20.8%)

0.202
Laringe-

hipofaringe
70 (86.4%) 11 (13.6%)

T INICIAL

T2 58 (85.3%) 10(14.7%)

0.297T3 57 (77.0%) 17 (23.0%)

T4 39 (86.7%) 6 (13.3%)

N INICIAL

0 35 (87.5%) 5 (12.5%)

0.6051 31 (79.5%) 8 (20.5%)

2 - 3 88 (81.5%) 20 (18.5%)

ESTADÍO
III 47 (82.5%) 10 (17.5%)

0.980
IV 107 (82.3%) 23 (17.7%)

QT INDUCCIÓN
No 92 (77.3%) 27 (22.7%)

0.017
Sí 62 (91.2%) 6 (8.8%)

Tabla 2. Pacientes 
candidatos a tratamiento 
con quimioradioterapia vs 
bioradioterapia.
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4.4. TÉCNICAS ESTADÍSTICAS

La comparación entre las variables cualitativas se realizó mediante el test 

de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher en función de las condiciones 

de aplicación. La comparación entre los periodos de ingreso hospitalario 

en función de las complicaciones se efectuó con el método de Kruskal-

Wallis. Para el cálculo de correlaciones entre variables cuantitativas se 

utilizó el coeficiente de correlación p de Pearson. La relación entre variables 

continuas y cualitativas se evaluó mediante el test t de Student o la prueba 

no paramétrica U Mann-Whitney, en función del tipo de distribución de 

los datos. Los cálculos de supervivencia se llevaron a cabo con el método 

actuarial de Kaplan-Meier, utilizando el test log-rank en la comparación de 

las curvas de supervivencia.  El cálculo de los valores de riesgo relativo se 

realizó mediante un análisis de riesgos proporcionales de Cox.  El estudio 

estadístico se realizó con el programa SPSS 17.0.

4.5. PUBLICACIONES

Vega C, León X, Cervelli D, Pons G, López S, Fernández M, Quer M, Masià J. 

Total or subtotal glossectomy with microsurgical reconstruction: functional 

and oncological results. Microsurgery. Oct 2011; 31(7): 517-523.

Abstract: 

INTRODUCTION: Management of patients after total or subtotal glossectomy 

presents challenging reconstruction of complex three-dimensional defects. 

Such defects can have a dramatic effect on respiration, speech, and nutrition, 

and may significantly impact quality of life. PATIENTS AND METHODS: We 

present our experience with 39 patients submitted to total or subtotal 

glossectomy and reconstruction with microsurgical flaps. Functional results 

are reported in term of swallowing ability, decannulation, and intelligible 

speech. Oncological outcomes are described in terms of local disease control 

and overall survival rate. RESULTS: We carried out 24 total glossectomies and 

15 subtotal glossectomies. Total glossectomy was associated with a total 

laryngectomy in eight patients. Reconstruction was performed using Taylor’s 

myocutaneous extended deep inferior epigastric flap in 33 patients, and an 

anterolateral thigh perforator flap in six patients. A fibula osteocutaneous free 

flap was raised in two patients with an anterior segmental mandibulectomy. 

A second free flap was needed in three cases. Wound complications occurred 

in 17 patients: an orocutaneous fistula in eight patients and a dehiscence of 

the suture without fistulization in nine patients. Oral feeding was resumed 

in 33 patients (85%). In nonlaryngectomized patients, decannulation was 

achieved in 28 (90%) and speech was good or acceptable in 27 (87%). The 

5-year adjusted survival for patients treated with total or subtotal glossectomy 

was 47%. CONCLUSION: Our results in a relatively large sample of patients 

who underwent total or subtotal glossectomy followed by reconstruction 

with microsurgical free flaps support the efficacy of this surgery as treatment 

for advanced oral and oral pharyngeal cancers.

Esteller E, Vega MC, Lopez M, Quer M, Leon X. Salvage surgery after 

locoregional failure in head and neck carcinoma patients treated with 

chemoradiotherapy. European archives of oto-rhino-laryngology: 

official journal of the European Federation of Oto-Rhino-Laryngological 

Societies. Feb 2011; 268(2): 295-301.

Abstract: 

With the increasing use of concomitant chemoradiotherapy (CCRT) in the 

treatment of advanced head and neck carcinoma, surgery has lost ground as 

the first therapy and is reserved as a salvage treatment in cases of locoregional 

failure. The objective of our study was to review our experience in patients 

who had a local or regional recurrence after treatment with CCRT. Thirty-two 

patients underwent salvage surgery after CCRT: 24 were treated with a local or 

locoregional resection and 8 patients with a neck dissection only. In patients 

who had surgery involving the primary location of the tumor, some kind of 

reconstruction was required in 83% of cases. One or more postoperative 

complications occurred in nine patients. The median hospital stay was 18.5 days. 

There was a significant difference in hospital stay in relation to the appearance 

of surgical complications. Five-year adjusted survival after salvage surgery was 

34.2% (CI 95% 13.2-55.2%). Adjusted survival was related to the status of the 

resection margins and appearance of neck nodes with extracapsular spread 

in the neck dissection. In conclusion, salvage surgery after CCRT involves 

extensive resections, requiring reconstruction techniques with regional or 

microanastomosed free flaps in most cases, achieving acceptable outcomes.
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4.5.1. ANEXO I
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4.5.2. ANEXO II
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RESULTADOS
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5.1. TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA 
GLOSECTOMÍA TOTAL O SUBTOTAL CON 
RECONSTRUCCIÓN MICROQUIRÚRGICA

La glosectomía total o subtotal fue efectuada en un total de 42 pacientes. La 

siguiente tabla muestra los datos referentes a la edad, sexo, extensión local (T) y 

regional (N) del tumor, histología y localización del tumor primario de los pacientes.

EDAD Media 59.8 años (rango 43-78 años)

SEXO
Hombres 34 (81%)

Mujeres 8 (19%)

EXTENSIÓN LOCAL T

T2 3 (7.1%)

T3 14 (33.3%)

T4 25 (59.5%)

EXTENSIÓN 

REGIONAL  N

N0 23 (54.8%)

N+ 19 (45.2%)

HISTOLOGÍA
Ca. escamoso 39 (92.9%)

Ca. adenoide quístico 3 (7.1%)

LOCALIZACIÓN 

Suelo de boca 5 (11.9%)

Lengua móvil 8 (19.0%)

Surco gloso-amigdalino 11 (26.2%)

Base de lengua 18 (42.9%)

La glosectomía total o subtotal se realizó como una técnica de rescate tras 

fracaso de tratamiento previo en 19 ocasiones (45.2%), en 5 casos tras el fracaso 

local de un tratamiento previo con cirugía y en 14 casos tras un tratamiento 

inicial con radioterapia o quimioradioterapia. En 10 pacientes (23.8%) la 

glosectomía se indicó para el tratamiento de una segunda neoplasia localizada 

en la cavidad oral o la orofaringe en pacientes que habían sido tratados 

previamente con radioterapia cervicofacial. Finalmente, la glosectomía total 

o subtotal fue el tratamiento inicial del tumor en 13 pacientes (31.0%) con 

tumores de cavidad oral u orofaringe localmente avanzados. En el momento de 

llevar a cabo la glosectomía, 27 pacientes (64.2%) habían recibido tratamiento 

previo con radioterapia. Todos los pacientes que no habían recibido 

radioterapia previa a la realización de la cirugía recibieron un tratamiento con 

radioterapia o quimioradioterapia adyuvante.  

Tabla 3. Pacientes tratados con 
glosectomía total/subtotal y 
reconstruidos con un colgajo 
microquirúrgico.

Respecto a la resección tumoral, la cirugía incluyó la exéresis de la pared 

lateral de la faringe (glosectomía con bucofaringectomía) en 24 ocasiones 

(57.1%) La glosectomía total/subtotal se asoció a una laringectomía en 9 

ocasiones. En 4 casos se trataba de pacientes previamente laringectomizados 

en los que la glosectomía se indicó como tratamiento de una segunda 

neoplasia localizada en la cavidad oral o la orofaringe. En los 5 casos restantes 

se trataba de tumores extensos con afectación de la región de las valéculas 

o la supraglotis que obligó a la realización de una laringectomía de forma 

simultánea a la glosectomía total. La siguiente tabla resume la extensión de 

las resecciones realizadas. 

CIRUGÍA DE RESECCIÓN

GLOSECTOMÍA
Total 26 (61.9%)

Subtotal 16 (38.1%)

MANDIBULECTOMÍA

No 14 (33.3%)

Marginal 3 (7.1%)

Segmentaria 25 (59.6%)

BUCOFARINGECTOMÍA
No 18 (42.9%)

Sí 24 (57.1%)

LARINGECTOMÍA TOTAL 
No 33 (78.6%)

Sí 9 (21.4%)

El análisis de los márgenes de resección mostró la existencia de unos márgenes 

positivos o cercanos (< 5mm) en 11 casos (26.2%). Si bien no aparecieron 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.494), el riesgo de aparición de 

márgenes positivos o cercanos fue superior para aquellos casos en los que la 

cirugía se realizó como tratamiento inicial del tumor (31.6%) o como cirugía de 

rescate (30.8%) que para aquellos casos en los que la glosectomía fue indicada 

para el tratamiento de una segunda neoplasia (10.0%).

En cuanto a las reconstrucciones realizadas, se indicó un colgajo DIEP tipo 

Taylor en 31 casos y  un anterolateral en 9 casos. Se asoció una reconstrucción 

ósea con colgajo libre de peroné en dos pacientes cuya exéresis incluyó la 

región de la sínfisis mandibular, consiguiendo la restauración de la continuidad 

Tabla 4. Tipo de cirugía 
oncológica.
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ósea mandibular. El resto de resecciones segmentarias mandibulares 

correspondieron a la porción posterior de la mandíbula y no se realizó 

reconstrucción ósea. En un caso se llevó a cabo la suspensión del hioides a la 

mandíbula mediante suturas irreabsorbibles. La siguiente tabla muestra el tipo 

de reconstrucción realizado en los pacientes tratados con una glosectomía 

total/subtotal.

TIPO DE RECONSTRUCCIÓN

COLGAJO MICROANASTOMOSADO

DIEP 31 (73.8%)

DIEP + fíbula 2 (4.8%)

ALT 9 (21.4%)

COLGAJOS DE RESCATE
DIEP 2 (4.8%)

DIEP + pectoral 1 (2.4%)

Se requirió otro colgajo libre en tres ocasiones debido a complicaciones intra 

y postoperatorias. En dos pacientes se produjo un espasmo irreversible del 

pedículo del colgajo DIEP tipo Taylor que obligó a la disección del colgajo DIEP 

contralateral en el mismo acto quirúrgico. El tercer paciente sufrió la necrosis 

de dos colgajos DIEP Taylor por trombosis del pedículo vascular y requirió 

cirugía de rescate con un colgajo miocutáneo pediculado pectoral mayor. 

No se produjo ningún tipo de complicación en 23 pacientes (54.8%). En 10 

pacientes (23.8%) apareció una dehiscencia a nivel de la sutura del colgajo 

pero sin fistulización. La localización más frecuente de la dehiscencia fue en 

la zona anterior de la cavidad oral, en la sutura entre la mucosa del surco 

gíngivo-lingual y el colgajo, en muchas ocasiones con exposición del hueso 

subyacente. Nueve pacientes (21.4%) presentaron una fístula oro-cutánea que 

evolucionó favorablemente con medidas conservadoras en 8 casos; el noveno 

caso precisó la realización de un colgajo miocutáneo pectoral de rescate tras 

la necrosis de dos colgajos DIEP consecutivos. 

No aparecieron diferencias significativas en la aparición de complicaciones 

en la herida cervical en función del antecedente de tratamiento previo con 

radioterapia (p=0.432), el tipo de colgajo utilizado (p=0.707) o la realización de 

una resección mandibular asociada (p=0.286). 

Tabla 5. Colgajos para la 
reconstrucción de glosectomía 
total/subtotal.

COMPLICACIONES
p

NO SI

RT PREVIA
No 7 (46.7%) 8 (53.3%)

P=0.432
Sí 16 (59.3%) 11 (40.7%

COLGAJO
DIEP 19 (57.6%) 14 (42.4%)

P=0.707
ALTF 4 (44.4%) 19 (45.2%)

MANDIBULECTOMÍA
No 11 (64.7%) 6 (35.3%)

P=0.286
Sí 12 (48.0%) 13 (45.2%)

La única complicación destacable a nivel de la zona donante fue una sobrein-

fección por Staphylococcus aureus meticilin-resistente (MRSA) de la herida ab-

dominal en una paciente que obligó a su aislamiento y prolongó el periodo de 

ingreso hospitalario. Durante el seguimiento clínico, se evidenció una hernia de 

pared abdominal en un paciente a pesar de la colocación de una malla protésica.

El periodo promedio de ingreso para los pacientes incluidos en el estudio 

fue de 33.05 días (rango 14-150 días). Existió una relación significativa entre el 

periodo de ingreso y la aparición de complicaciones. La mediana de ingreso 

para los pacientes que no experimentaron complicaciones fue de 19 días, para 

el grupo de pacientes que sufrieron como complicación la dehiscencia de la 

sutura a nivel de la cavidad oral pero sin fistulización fue de 25 días, en tanto 

que para el grupo de pacientes con fístula oro-cutánea alcanzó los 57 días. 

Existieron diferencias significativas en los periodos de ingreso en base a la 

aparición de complicaciones postoperatorias (Kruskal-Wallis, p=0.001).

Tabla 6. Aparición de 
complicaciones en la herida 
cervical. 

Figura 28. Correlación entre los 
días de ingreso hospitalario y la 
presencia de complicaciones.
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5.2. RESULTADOS FUNCIONALES DE 
LA GLOSECTOMÍA TOTAL CON 
RECONSTRUCCIÓN MICROQUIRÚRGICA

Considerando sólo los 33 pacientes en los que no se asoció una laringectomía 

total, fue posible conseguir la decanulación en 29 ocasiones (87.9%). La medi-

ana del intervalo hasta la retirada de la cánula de traqueotomía fue de 15 días 

(rango 7-110 días). 

En relación a la articulación de la palabra, 15 pacientes (45.5%) consiguieron 

un buen nivel de inteligibilidad, 15 pacientes (45.5%) un nivel aceptable y 3 

pacientes (9%) un nivel insuficiente que corresponden a los pacientes que no 

pudieron decanularse. 

Siete pacientes (16.7%) no consiguieron una deglución adecuada, requiriendo 

todos ellos una gastrostomía de alimentación. En los 35 pacientes restantes se 

pudo reinstaurar la alimentación oral, consiguiéndose una calidad deglutoria 

correcta en 26 (61.9%) y aceptable en 9 (21.4%). La mediana de intervalo hasta 

la retirada de la sonda nasogástrica para los pacientes en los que fue posible la 

alimentación oral fue de 19 días (rango 9-80 días). 

Figura 29. Nivel de 
inteligibilidad tras glosectomía 
sin laringectomía.

En la mayoría de pacientes se procedió a la decanulación y retirada de la sonda 

nasogástrica durante el periodo de ingreso, si bien de forma ocasional se 

efectuaron de forma ambulatoria tras el alta hospitalaria. 

La totalidad de pacientes tratados reconocieron una mejoría de los síntomas 

asociados a la presencia del tumor avanzado de cavidad oral u orofaringe 

(odinofagia, otalgia refleja, limitación importante a la deglución), consiguiendo 

una mejora en la calidad de vida.  

La siguiente tabla resume las complicaciones postoperatorias y los resultados 

funcionales de los pacientes tratados con una glosectomía total/subtotal. 

COMPLICACIONES

Ninguna 23 (54.8%)

Dehiscencia 10 (23.8%)

Fístula orocutánea 9 (21.4%)

DECANULACIÓN*
Sí 29 (87.9%)

No 4 (12.1%)

INTELIGIBILIDAD*

Buena 14 (42.4%)

Aceptable 15 (45.5%)

Pobre 3 (11.1%)

DEGLUCIÓN

Buena 26 (61.9%)

Aceptable 9 (21.4%)

Pobre 7 (16.7%)

*Solo para pacientes no laringectomizados

Figura 30. Resultados 
funcionales respecto a la 
deglución tras glosectomía total.

Tabla 7. Complicaciones 
postoperatorias y resultados 
funcionales tras glosectomía 
total/subtotal. 
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5.3. RESULTADOS ONCOLÓGICOS DE 
LA GLOSECTOMÍA TOTAL CON 
RECONSTRUCCIÓN MICROQUIRÚRGICA

Con un seguimiento mínimo de 12 meses, el tratamiento quirúrgico mediante 

glosectomía total o subtotal consiguió el control local de la enfermedad en 

27 pacientes (64.3%). Aunque se intentó el rescate quirúrgico de la recidiva 

local en 3 casos, ninguno de los pacientes que sufrieron una recidiva local del 

tumor tras la glosectomía total o subtotal pudo ser repescado.

La siguiente tabla muestra el porcentaje de control local de la enfermedad 

conseguida con la cirugía en función de variables como el antecedente de 

radioterapia previa a la cirugía, la indicación del tratamiento quirúrgico, la 

categoría de extensión local de la enfermedad y su localización y el estatus de 

los márgenes de resección.

CONTROL LOCAL
p

SI NO

RADIOTERAPIA 

PREVIA

No 13 (86.7%) 2 (13.3%)
p=0.024

Sí 14 (51.9%) 13 (48.1%)

INDICACIÓN DE LA 

CIRUGÍA

Tto. primario 11 (84.6%) 2 (15.4%)

p=0.031Rescate 9 (47.4%) 10 (52.6%)

2ª neoplasia 7 (70.0%) 3 (30.0%)

ESTADÍO T
T2-3 10 (58.8%) 7 (41.2%)

p=0.542
T4 17 (68.0%) 8 (32.0%)

LOCALIZACIÓN
Cavidad oral 11 (78.6%) 3 (21.4%)

p=0.172
Orofaringe 16 (57.1%) 12 (42.9%)

MÁRGENES 

DE RESECCIÓN

Negativos 23 (74.2%) 8 (25.8%)
p=0.034

Positivos 4 (36.4%) 7 (63.6%)

Las variables que se relacionaron de forma significativa con el control local de 

la enfermedad fueron básicamente la indicación del tratamiento y el estatus 

de los márgenes de resección. Los pacientes en los cuales la glosectomía total/

subtotal se llevó a cabo como tratamiento de rescate contaron con un riesgo 

superior de fracaso en el control local, al igual que los pacientes en los cuales 

los límites de resección aparecieron positivos o cercanos.

En el momento de cierre del estudio 11 pacientes se encontraban vivos y sin 

enfermedad y 31 pacientes habían fallecido. La causa del fallecimiento fue el 

fracaso en el control del tumor de la cavidad oral/orofaringe en 22 ocasiones, 

una segunda neoplasia en 7 y una enfermedad intercurrente en ausencia de 

patología oncológica en dos. De los 22 pacientes fallecidos por progresión de 

la enfermedad en la cavidad oral/orofaringe, 15 lo hicieron por el fracaso de la 

enfermedad a nivel local, 3 a nivel ganglionar y 4 por la aparición de metástasis 

a distancia en ausencia de enfermedad loco-regional. 

La siguiente figura muestra la curva de supervivencia actuarial ajustada para 

los pacientes tratados con una glosectomía total/subtotal. 

La supervivencia ajustada a los 5 años para los pacientes tratados con una 

glosectomía total/subtotal fue del 42.8% (IC 95%: 26.7-58.9%). 

Se analizó a continuación la supervivencia ajustada en función de la indicación 

de la cirugía. La supervivencia ajustada  a los 5 años para los pacientes en los 

que la cirugía se indicó para el tratamiento de una segunda neoplasia fue del 

66.7%, para aquellos en los que formó parte del tratamiento inicial del tumor 

fue del 49.5% y en casos de cirugía de rescate fue del 28.2% (p=0.094). 

Figura 31. Supervivencia 
ajustada tras glosectomía 
total/subtotal. 

Tabla 8. Control local del tumor 
tras la cirugía.
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La supervivencia ajustada a los 5 años para los pacientes con márgenes de 

resección negativos fue del 49.3%  y disminuyó al 27.3% para los pacientes con 

márgenes positivos o cercanos (p=0.208). 

Dado el número limitado de pacientes estudiados, no se consideró adecuado 

la realización de un estudio multivariante.

Figura 32. Supervivencia 
ajustada según la indicación 
quirúrgica de la glosectomía.

Figura 33. Supervivencia 
ajustada según la calidad de los 
márgenes de resección.

5.4. TRATAMIENTO DE RESCATE TRAS UNA 
RECIDIVA LOCAL O REGIONAL DEL TUMOR 
TRAS QUIMIORADIOTERAPIA

Durante el periodo de estudio, 46 pacientes fueron tratados con una cirugía 

de rescate como consecuencia de una recidiva local y/o regional de la 

enfermedad. De los pacientes tratados con cirugía de rescate, 20 contaron con 

una recidiva aislada a nivel local, 11 con una recidiva aislada a nivel regional y 

15 con una recidiva conjunta a nivel local y regional. La siguiente tabla muestra 

los tipos de cirugía de rescate realizados a nivel local (n=35) y regional  (n=26) 

en pacientes recidivados tras el tratamiento inicial con quimioradioterapia. 

LOCAL

Laringectomía total 12

Laringectomía total + faringectomía 8

Glosectomía subtotal / total 8

Bucofaringectomía con hemimandibulectomía 7

REGIONAL
Vaciamiento cervical radical 16

Vaciamiento cervical  funcional o selectivo 10

Un total de 5 pacientes se encontraban vivos con enfermedad loco-regional 

(3 casos) o a distancia (2 casos) en el momento del cierre del estudio. A 

efectos de cálculo de supervivencia, estos pacientes fueron considerados 

como fallecidos como consecuencia de la evolución de la enfermedad con 

fecha del último control. 

Un total de 159 pacientes (54.4%) no tuvieron recidiva de la enfermedad. 

Apareció una recidiva local aislada en 54 ocasiones (18.5%), una recidiva 

regional aislada en 20 (6.8 %) y una recidiva conjunta loco-regional en 

39 (13.4%). Finalmente, en ausencia de una recidiva local o regional de la 

enfermedad, 20 pacientes (6.8%) presentaron metástasis a distancia como la 

única localización de fracaso terapéutico. 

Tabla 9. Cirugías de rescate 
en pacientes con recidiva 
tras QT-RT previa.
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De los pacientes con una recidiva local y/o regional de la enfermedad (n=113), 

un 59.3% (n=67) no fueron considerados candidatos a un tratamiento de 

rescate. Una mayoría de este grupo de pacientes (n=52) no siguieron ningún 

tipo de tratamiento oncológico activo, recibiendo medidas de soporte. Quince 

pacientes iniciaron un tratamiento con quimioterapia con una finalidad paliativa.

Existieron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes con una 

recidiva regional de la enfermedad que fueron considerados candidatos a  

cirugía de rescate en función de la extensión inicial del tumor a nivel cervical. 

Por otra parte, apareció una tendencia según la cual los pacientes candidatos a 

cirugía de rescate fueron ligeramente más jóvenes, con una mayor proporción 

de varones, con tumores localizados de forma preferente en la laringe y con 

mejor estado general en el momento del diagnóstico inicial. 

La siguiente tabla muestra igualmente la relación existente entre la realización 

de tratamientos de rescate quirúrgicos tras la recidiva loco-regional y variables 

relacionadas con el tratamiento inicial y la recidiva.

Figura 34. Control de la 
enfermedad después de 
tratamiento.

CIRUGÍA NO CIRUGÍA p

INTERVALO LIBRE DE 
ENFERMEDAD (AÑOS)

1.33 
(0.2-4.0)

1.04 
(0.1-4.9) 0.195

TRATAMIENTO
QT+ QT-RT 25 (39.1%) 39 (60.9%)

0.703QT-RT 21 (42.9%) 28 (57.1%)
Local 20 (37.0%) 34 (63.0%)

FRACASO
Regional 11 (55.0%) 9 (45.0%)

0.354Local & 
regional 15 (38.5%) 24 (61.5%)

QT quimioterapia de inducción; QT-RT quimioradioterapia

Tabla 10. Tratamientos de 
rescate quirúrgicos tras recidiva 
loco-regional y su relación 
con el tratamiento inicial y la 
recidiva.

El intervalo libre de enfermedad, el antecedente de tratamiento con quimioterapia 

de inducción y el tipo de fracaso a nivel local, regional o loco-regional no fueron 

variables que se relacionaran de forma significativa con la posibilidad de llevar a 

cabo un tratamiento de rescate quirúrgico con intención radical.

5.4.1.- PACIENTES CON RECIDIVA LOCAL O LOCOREGIONAL

De los pacientes que fueron tratados con una cirugía de rescate a nivel de la 

localización primaria del tumor, un total de 19 pacientes (54.3%) requirieron el uso 

de colgajos en el tiempo de reconstrucción. Se utilizaron 5 colgajos miocutáneos 

pediculados de pectoral mayor y 15 colgajos libres microanastomosados. Los 

colgajos microquirúrgicos microanastomosados utilizados fueron 9 colgajos  DIEP 

tipo Taylor, 4 ALTF y un paciente que precisó un colgajo peroné + un colgajo DIEP 

tipo Taylor. En cuatro pacientes más se empleó un colgajo miocutáneo pectoral en el 

tratamiento de complicaciones de la herida quirúrgica en el postoperatorio. En total, 

un 65.7% de los pacientes tratados con cirugía de rescate a nivel de la localización 

primaria del tumor requirieron el uso de un colgajo regional o microanastomosado. 

La siguiente tabla relaciona el uso de los colgajos en función del tipo de 

cirugía realizado. 

% COLGAJOS

LARINGECTOMÍA TOTAL 41.7%

LARINGECTOMÍA TOTAL + FARINGECTOMÍA 37.5%

GLOSECTOMÍA SUBTOTAL / TOTAL 100%

BUCOFARINGECTOMÍA + HEMIMANDIBULECTOMÍA 100%
Tabla 11. Porcentaje de 
necesidad de colgajos según 
la cirugía.
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La totalidad de pacientes sometidos a una cirugía de rescate sobre la 

cavidad oral o la orofaringe requirió del uso de colgajos en el momento de 

la reconstrucción, mayoritariamente colgajos libres microanastomosados. 

Existieron diferencias significativas en el uso de colgajos en la reconstrucción 

en función del tipo de cirugía (p=0.003). 

No se produjeron casos de mortalidad postoperatoria en este grupo de 

pacientes. Un total de 9 pacientes (25.7%) sufrieron la aparición de una o más 

complicaciones en el postoperatorio. La complicación más frecuente fue la 

fístula faringo-cutánea, que apareció en 7 ocasiones, en tres casos asociada 

a una hemorragia a nivel de la herida cervical que requirió una revisión 

quirúrgica del cuello. Cuatro de estos pacientes con fístula fueron tratados 

con un colgajo pectoral. En dos de los pacientes apareció una hemorragia 

cervical en ausencia de fístula o infección de la herida cervical, requiriendo la 

revisión de  la herida quirúrgica.

La siguiente tabla muestra el porcentaje de pacientes con complicaciones a 

nivel de la herida cervical en función de diferentes variables clínicas. 

n
% 

COMPLICACIONES
p

EDAD
<60 años 24

0.685
≥ 60 años 11 18.2%

LOCALIZACIÓN
Cavidad oral-orofaringe 17 23.5%

0.999
Laringe-hipofaringe 18 27.8%

rpT
rpT2-3 18 27.8%

0.999
rpT4 17 23.5%

TIEMPO HASTA 
LA RECIDIVA

< 6 meses 14 35.7%
0.432

≥ 6 meses 21 19.0%

RECIDIVA
Local 20 15.0%

0.129
Local + regional 15 40.0%

USO DE 
COLGAJOS

No 16 25.0%
0.999

Sí 19 26.3% Tabla 12. Complicaciones de la 
herida cervical.

No aparecieron diferencias significativas para ninguna de las variables 

estudiadas, si bien apareció una tendencia en la que los pacientes con 

recidivas precoces (< 6 meses tras la finalización del tratamiento con 

quimioradioterapia) o con una recidiva conjunta loco-regional contaron con 

un mayor riesgo de aparición de complicaciones a nivel de la herida cervical. 

El periodo promedio de ingreso de los pacientes sometidos a una cirugía 

de rescate sobre la localización primaria del tumor fue de 27.4 días (rango 

de 13-88 días). El siguiente box-plot representa los periodos de ingreso 

hospitalario de los pacientes en función de la aparición de complicaciones 

postoperatorias a nivel cervical.

El periodo promedio de ingreso para los pacientes que no sufrieron 

complicaciones de la herida a nivel cervical (n=26) fue de 17.7 días; en los 

pacientes que sufrieron complicaciones (n=9) se elevó a 55.3 días. Existieron 

diferencias estadísticamente significativas en los periodos de ingreso 

hospitalario en función de la aparición de complicaciones postoperatorias a 

nivel cervical (test U Mann-Whitney, p=0.0001). 

La siguiente figura muestra la curva de supervivencia ajustada de los 

pacientes con una recidiva local o loco-regional del tumor tratados con 

cirugía de rescate calculada a partir de la realización de la cirugía.

Figura 35. Duración del ingreso 
según las complicaciones.
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La supervivencia ajustada a los 5 años para los pacientes sometidos a una 

cirugía de rescate fue del 35.6% (IC 95%:17.6-53.6%). 

La siguiente tabla muestra la supervivencia ajustada a los 5 años para los 

pacientes tratados con cirugía de rescate tras una recidiva local o loco-regional 

en función de una serie de variables clínicas y relacionadas con la recidiva. 

n
SUPERVIVENCIA 

A 5 AÑOS
p

EDAD
< 60 años 24 42.6%

0.466
≥ 60 años 11 19.1%

LOCALIZACIÓN
Cav oral-orofaringe 17 29.3%

0.669
Laringe-hipofaringe 18 42.5%

ESTADIO 
INICIAL

III 9 0%
0.636

IV 26 36.4%

TIEMPO HASTA 
LA RECIDIVA

< 6 meses 14 33.3%
0.354

≥ 6 meses 21 36.4%

RECIDIVA
Local 26 48.0%

0.080
Local + regional 15 20.7%

rpT
rpT2-3 18 41.1%

0.111
rpT4 17 29.4%

MÁRGENES
Negativos 23 56.9%

0.0001
Positivos 12 0%

Tabla 13. Supervivencia 
ajustada tras cirugía de rescate 
en función del tipo de recidiva.

De las variables analizadas, apareció una tendencia hacia una peor 

supervivencia ajustada para los pacientes con una recidiva más extensa 

(rpT4) y con una recidiva conjunta local y regional. La variable que se 

relacionó de forma significativa con la supervivencia ajustada fue el estatus 

de los márgenes de resección. 

De los pacientes tratados con una resección local del tumor, los márgenes de 

resección fueron positivos o cercanos en 12 ocasiones (34.3%). Ninguno de 

los pacientes con márgenes de resección afectados consiguió el control final 

de la enfermedad. La siguiente figura muestra las curvas de supervivencia en 

función de la existencia de unos márgenes de resección afectados (n=11) o 

a menos de 5 mm (n=1). 

Las causas de fracaso final en el control de la enfermedad en el grupo de 

pacientes con una recidiva local o loco-regional tratados con cirugía de 

rescate fueron mayoritariamente consecuencia del fracaso en el control local 

de la enfermedad. De los 20 pacientes que fallecieron como consecuencia 

del CECC, 18 lo hicieron por una progresión de la enfermedad a nivel de la 

localización primaria del tumor a pesar del tratamiento quirúrgico realizado 

y los dos pacientes restantes a consecuencia de la aparición de metástasis a 

distancia con enfermedad controlada a nivel loco-regional. A este respecto, 

cabe destacar de nuevo la trascendencia de los márgenes de resección. 

En ninguno de los 12 pacientes en los cuales los márgenes de resección 

aparecieron como positivos o cercanos en la cirugía de rescate se consiguió 

el control final de la enfermedad a nivel local, falleciendo todos ellos como 

consecuencia de la evolución del tumor a nivel de su localización primaria. 

Figura 37. Supervivencia según 
los márgenes de resección.

Figura 36. Supervivencia 
ajustada tras cirugía de rescate.
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5.4.2. PACIENTES CON RECIDIVA REGIONAL AISLADA

Durante el periodo de seguimiento un total de 11 pacientes con una 

recidiva aislada del tumor a nivel regional fueron considerados candidatos 

a un tratamiento quirúrgico de rescate. Los tratamientos consistieron en 

un vaciamiento cervical radical en 10 ocasiones y funcional en una. En dos 

pacientes en que el vaciamiento radical incluyó exéresis cutánea, se realizó 

una reconstrucción con un colgajo miocutáneo de pectoral. Ninguno 

de los pacientes tratados con una cirugía ganglionar exclusiva sufrió la 

aparición de complicaciones a nivel cervical en el postoperatorio, con unos 

periodos promedio de ingreso de 6.5 días (rango 5-12 días). La categoría de 

extensión de la enfermedad en el análisis anatomo-patológico de la pieza 

del vaciamiento mostró la presencia de tumor rpN1 en un caso, rpN2a en 3 

casos, rpN2b en 6 casos y rpN3 en 1 caso. 

La siguiente figura muestra la curva de supervivencia ajustada para los 

pacientes tratados con un vaciamiento cervical de rescate. 

La supervivencia ajustada a los 5 años desde la cirugía de rescate para los 

pacientes que sufrieron una recidiva ganglionar aislada del tumor fue del 

50.9% (IC 95%: 18.3-83.5%). 

Figura 38. Supervivencia tras 
cirugía de rescate ganglionar.

5.5. CIRUGÍA DE RESCATE EN FUNCIÓN 
DEL TIPO DE TRATAMIENTO: 
QUIMIORADIOTERAPIA VERSUS 
BIORADIOTERAPIA

La siguiente tabla muestra la localización del tumor primario, la categoría 

de extensión local del tumor inicial y la existencia de recidiva regional 

simultánea a la recidiva local para los 56 pacientes con una recidiva local del 

tumor en función del tipo de tratamiento inicial (quimioradioterapia versus 

bioradioterapia).

QUIMIORT   BIORT p

LOCALIZACIÓN
Cavidad oral-orofaringe 24 (72.7%) 9 (27.3%)

0.4
Laringe-hipofaringe 19 (82.6%) 4 (17.4%)

T INICIAL
 T2-3 23 (67.6.0%) 11 (32.4%)

0.04
T4 20 (90.9%) 2 (9.1%)

RECIDIVA
Local 28 (80.0%) 7 (20.0%)

0.5
Local + regional 15 (71.4%) 6 (28.6%)

El porcentaje de pacientes que fueron considerados candidatos a un 

tratamiento con cirugía de rescate tras la recidiva local de la enfermedad 

fue del 37.2% en el caso de los pacientes tratados con quimioradioterapia 

(16/43) y del 61.5% en el de los pacientes tratados con bioradioterapia (8/13). 

Apareció una tendencia según la cual, tras una recidiva local del tumor, los 

pacientes tratados inicialmente con bioradioterapia fueron considerados 

candidatos un tratamiento quirúrgico de rescate con una mayor frecuencia 

que los pacientes tratados inicialmente con quimioradioterapia (p=0.120). 

Los resultados de un estudio multivariante en el que se incluyeron variables 

con una potencial relación con la posibilidad de llevar a cabo un tratamiento 

de rescate con intención radical en caso de recidiva local de la enfermedad, 

mostraron una relación significativa entre el tratamiento de rescate y el tipo 

de tratamiento inicial.

Tabla 14. Características 
del tumor y su recidiva en 
función del tratamiento inicial 
con quimioradioterapia vs 
bioradioterapia.
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HR IC 95% p

LOCALIZACIÓN
Cavidad oral-orofaringe 1

0.146
Laringe-hipofaringe 2.7 0.7-10.7

ECOG INICIAL
0-1 1

0.113
2-3 0.3 0.1-1.3

T INICIAL

T2 1

0.386T3 0.5 0.2-2.3

T4 0.4 0.1-2.5

EDAD
≤65 años 1

0.615
>65 años 0.6 0.2-2.5

TRATAMIENTO
Quimioradioterapia 1

0.06
Bioradioterapia 4.4 0.9-21.0

Tabla 15. Análisis de las 
variables relacionadas con 
cirugía de rescate en un 
estudio multivariante.

En caso de recidiva local de la enfermedad, los pacientes tratados inicialmente 

con bioradioterapia contaron con una probabilidad 4.4 veces superior de ser 

considerados candidatos a tratamiento de rescate que los pacientes tratados 

inicialmente con quimioradioterapia. Si bien la hazart ratio no alcanzó la 

significación estadística (p=0.06), el tipo de tratamiento inicial fue la variable 

que se relacionó de forma más importante con la posibilidad de llevar a cabo un 

tratamiento de rescate tras el fracaso del control de la enfermedad a nivel local.

Las cirugías empleadas en los tratamientos de rescate incluyeron 9 

laringectomías totales, 5 laringectomías totales ampliadas, 3 glosectomías 

(1 glosectomía total y 2 hemiglosectomías) y  6 buco-faringectomías. Todos 

los pacientes tratados con una glosectomía o una bucofaringectomía, y 3 de 

los pacientes tratados con una laringectomía total ampliada requirieron una 

reconstrucción con un colgajo libre microanastomosado (n=10) o con un 

colgajo de pectoral mayor (n=2).

Un 46% de los pacientes sufrieron la aparición de complicaciones a nivel 

de la herida quirúrgica, incluyendo 10 casos de dehiscencia de la herida 

o fístula faringo-cutánea, y un caso de hemorragia a nivel de la herida 

cervical. Un paciente falleció durante el periodo postoperatorio como 

consecuencia de las complicaciones a nivel de la herida quirúrgica.  Cinco 

pacientes requirieron una reintervención como consecuencia de la aparición 

de complicaciones a nivel de la herida cervical. La reintervención consistió 

en la utilización de un colgajo pectoral para el tratamiento de una fístula 

faringocutánea en cuatro pacientes tratados con una laringectomía (en los 

cuales el tratamiento inicial no incluyó el uso de colgajos) y un paciente 

tratado con una glosectomía total (que fue reconstruida con un colgajo 

DIEP Taylor y que presentó en el postoperatorio una dehiscencia a nivel del 

suelo de boca con exposición mandibular, que requirió un segundo colgajo 

microanastomosado fasciocutáneo radial). La media del periodo de ingreso 

hospitalario de los pacientes tratados con una cirugía de rescate fue de 30.1 

días (rango 13-90 días). 

La siguiente tabla muestra la distribución del tipo de cirugía realizada, la 

categoría de la extensión patológica de la recidiva (rpT) y el estatus de los 

márgenes de resección en función del tipo de tratamiento realizado. 

QUIMIORT   BIORT p

CIRUGÍA

Laringectomía total - 
faringolaringectomía

11 (73.3%) 4 (26.7%)

0.412
Glosectomía -
bucofaringectomía

5 (55.6%) 4 (44.4%)

rpT
rpT2-3 10 (66.7%) 5 (33.3%)

1.0
rpT4 6 (66.7%) 3 (33.3%)

MÁRGENES
Negativos 10 (58.8%) 7 (41.2%)

0.352
Cercanos o positivos 6 (85.7%) 1 (14.3%)

Tabla 16. Características de la 
cirugía según el tratamiento 
inicial.

No aparecieron diferencias significativas para ninguna de las variables 

estudiadas, si bien apareció una tendencia según la cual los pacientes 

tratados con bioradioterapia contaron con una mayor proporción de 

tumores localizados en la cavidad oral-orofaringe, e igualmente con una 

mayor proporción de casos con márgenes de resección negativos. 

Igualmente, se analizó el porcentaje de aparición de complicaciones a nivel 

cervical en función del tipo de tratamiento inicial, así como la necesidad de 

reintervención y la mediana de ingreso hospitalario. 

Tabla 15. Análisis de las 
variables relacionadas con 
cirugía de rescate en un 
estudio multivariante.
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QUIMIORT   BIORT p

COMPLICACIONES
No 6 (46.2%) 7 (53.8%)

0.033
Sí 10 (90.9%) 1 (9.1%)

REINTERVENCIÓN
No 11 (57.9%) 8 (42.1%)

0.130
Sí 5 (100%) 0 (0%)

MEDIANA DE INGRESO 
(RANGO) DÍAS

36.3 (13-90) 17.7 (14-23) 0.010 Tabla 17. Complicaciones y 
duración del ingreso según el 
tratamiento inicial. 

Los pacientes tratados inicialmente con bioradioterapia tuvieron una tendencia 

a contar con un menor porcentaje de complicaciones postoperatorias y de 

reintervenciones. El promedio de los periodos de ingreso hospitalario fue 

significativamente inferior para los pacientes tratados con bioradioterapia que 

para los pacientes tratados con quimioradioterapia (p=0.01). 

Los pacientes tratados con bioradioterapia tenían una edad más avanzada 

(p=0.0001), y contaron con una tendencia a presentar peor estado 

general (ECOG 2 o 3) (p=0.055) y un menor porcentaje de tratamiento 

con quimioterapia de inducción (p=0.017) que los tratados con 

quimioradioterapia.  Durante el periodo de seguimiento un total de 56 

pacientes (29.9%) sufrieron una recidiva del tumor a nivel local. El porcentaje 

de pacientes tratados con quimioradioterapia con fracaso a nivel local de la 

enfermedad fue del 27.9%, y el de pacientes tratados con bioradioterapia del 

39.4% (p=0.106). 

Si bien no existieron diferencias significativas en la supervivencia libre 

de recidiva local en función del tipo de tratamiento realizado (p=0.106) , 

apareció una tendencia de acuerdo con la cual los pacientes tratados con 

quimioradioterapia presentaron un control local de la enfermedad superior al 

obtenido con el tratamiento con radioterapia-cetuximab, tal como muestra 

la siguiente figura.

La siguiente figura muestra las curvas de supervivencia actuarial ajustada 

a partir de la cirugía de rescate en función del tipo de tratamiento inicial. 

Si bien las diferencias no alcanzaron la significación estadística (p=0.156), 

se apreció una tendencia hacia la mejor supervivencia para los pacientes 

tratados inicialmente con bioradioterapia. La supervivencia ajustada a los 

5 años para los pacientes tratados inicialmente con bioradioterapia fue 

del 70.0% (IC 95%: 34.5%-100%) y del 26.0% (IC 95%: 0%-53.2%)  para los 

pacientes tratados con quimioradioterapia.

Figura 39. Control local 
de la enfermedad tras 
quimioradioterapia y tras 
bioradioterapia.

Figura 40. Supervivencia 
ajustada tras cirugía de rescate 
según el tratamiento inicial.
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Finalmente, la siguiente figura muestra las curvas de supervivencia ajustada 

calculadas a partir de la fecha del diagnóstico del CECC para los 187 

pacientes incluidos en el estudio en función del tipo de tratamiento inicial 

realizado. No existieron diferencias significativas en la supervivencia ajustada 

en función del tipo de tratamiento inicial realizado (P=0.779), con unas cifras 

de supervivencia a los 5 años del 57.1% para los pacientes tratados con 

quimioradioterapia y del 62.2% para los tratados con bioradioterapia.

Figura 41. Supervivencia 
ajustada en función del tipo de 
tratamiento inicial.
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6 
DISCUSIÓN
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La microcirugía ha jugado un papel esencial en la reconstrucción de grandes 

defectos o defectos con alta demanda funcional y/o estética. Esto se hace 

evidente en la reconstrucción de los defectos localizados en cabeza y cuello, 

debido a los requerimientos funcionales de las estructuras faciales y cervicales, 

que intervienen en la deglución, articulación de la palabra, manejo de la saliva, 

competencia oral, interacción social, expresión oral y gestual… 

La identificación de la complejidad de los defectos de la localización 

cervicofacial en general y de los tejidos blandos y óseos de la cavidad oral en 

particular, han creado la necesidad de idear reconstrucciones más sofisticadas. 

Inicialmente, los colgajos regionales como el colgajo pectoral permitían 

reconstruir el defecto de forma sencilla pero con unos resultados funcionales, 

morfológicos y estéticos pobres. El desarrollo de las técnicas microquirúrgicas 

permite elevar el nivel de exigencia en la consecución de estos resultados. La 

introducción de los colgajos de perforantes además minimizan la morbilidad 

de las zonas donantes. 

Es objeto de esta tesis evaluar cuál es la rentabilidad de los colgajos 

microquirúrgicos microanastomosados en defectos especialmente complejos 

como son las glosectomías totales o grandes defectos cervicofaciales en 

territorios tratados con quimioradioterapia previa. 

El arsenal reconstructivo del que disponemos en el momento actual incluye 

multitud de colgajos, pero no todos tienen las mismas especificidades 

para adecuarse al defecto creado. Es importante fijar los objetivos de la 

reconstrucción de cara a conseguir los mejores resultados en la restauración 

morfológica, estética y funcional. La interacción directa entre el equipo 

encargado de la resección y el reconstructivo es esencial para la planificación y 

elección del colgajo. Es esencial conocer cuál va a ser el tamaño de la resección, 

qué estructuras estarán involucradas, si será preciso reconstruir hueso, el hueso 

remanente que quedará para la fijación del colgajo, si habrá afectación del 

nervio facial, los vasos receptores que se prevén utilizar, las incisiones elegidas, 

si se hará radioterapia postoperatoria…

Es en base a estos requerimientos que elegiremos un colgajo u otro, teniendo 

en cuenta las características tisulares que se precisan, el volumen, el tacto, 

la pilosidad, la posibilidad de inervación y de incorporar distintos tejidos, la 

morbilidad de la zona donante, el calibre del pedículo, el emplazamiento de 

los vasos receptores y del colgajo, las relaciones de vecindad y la resistencia a 

los tratamientos de radioterapia. 

6.1 PACIENTES CON GLOSECTOMÍA TOTAL 
O SUBTOTAL Y RECONSTRUCCIÓN 
MICROQUIRÚRGICA

Los objetivos actuales de una reconstrucción total de lengua son conseguir 

una neolengua tridimensional y móvil que permita:

• contacto con el paladar, arcada dentaria y labios para garantizar la inteligi-

bilidad

• volumen estable en el tiempo

• evitar el paso de saliva o alimentos a la vía aérea y, por consiguiente, evitar 

aspiraciones

• recrear el suelo de la boca y el surco glosovestibular para gestionar los 

alimentos y evitar la retención de comida bajo la lengua

• preservar el remante lingual tras la resección, en caso de que lo haya.

Uno de los factores que cuenta con mayor capacidad de influir en el 

resultado funcional tras la realización de una glosectomía total o subtotal sin 

laringectomía es el volumen del colgajo a nivel de la cavidad oral conseguido 

con la técnica reconstructiva, siendo tanto mejor el resultado cuanto mayor 

sea el volumen conseguido. El adecuado contacto entre la neolengua y 

el paladar permite una mejor articulación de la palabra, incrementando la 

inteligibilidad. Además, la deglución se ve claramente mejorada si el volumen 

es protuberante en la cavidad oral, lo que impide el paso del bolo alimenticio 

a las vías aéreas, con el consiguiente riesgo de aspiración; esto ocurre en las 

cavidades orales con poco volumen lingual, donde el suelo de la boca actúa 

como un plano inclinado que facilita el paso del bolo a la vía aérea.

Diferentes autores han destacado la importancia del volumen y la proyección 

vertical del colgajo en la recuperación funcional, existiendo diversas 

estrategias en el diseño de los colgajos libres para conseguir el contacto 

entre la neolengua y el paladar. Dada la naturaleza retrospectiva de nuestro 
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estudio, no disponemos de información objetiva referente al volumen de la 

reconstrucción y su relación con los resultados funcionales. Sin embargo, 

estamos de acuerdo con el concepto de que la consecución de un volumen 

adecuado debe ser uno de los principales objetivos en la reconstrucción, por 

lo que el diseño del colgajo debe procurar una neolengua protuberante o 

semi-protuberante que permita el contacto con el paladar y facilite tanto la 

deglución como la inteligibilidad.

Kimata y cols74 evaluaron la relación entre el volumen de la neolengua y la 

función tras la realización de una glosectomía total o subtotal. Los autores 

estudiaron mediante una exploración clínica y un estudio por imagen con 

RM 30 pacientes tratados con una glosectomía total/subtotal (definida como 

la exéresis de más de 2/3 de la lengua) reconstruidos con un colgajo libre de 

recto abdominal (25 casos), ALTF (3 casos) o colgajo pectoral (2 casos). Se 

clasificó la reconstrucción en 4 categorías: 

• protuberante en los casos en los que el colgajo obstruía la visión de la 

orofaringe, demostrando el estudio con RM contacto entre la neolengua y 

el paladar 

• semi-protuberante cuando el colgajo apareció convexo pero permitiendo 

la visión del paladar blando, sin contacto entre la neolengua y el paladar en 

el estudio con RM  

• plano si la superficie del colgajo aparecía plana, mostrando la RM un 

prolapso de la neolengua hacia la laringe 

• deprimido cuando la exploración mostraba un colgajo cóncavo, visual-

izándose ocasionalmente la epiglotis. La siguiente figura muestra ejemplos 

correspondientes a la clasificación establecida por los autores.

Los resultados fueron analizados con un intervalo mínimo de 6 meses desde la 

realización de la cirugía. Las reconstrucciones fueron clasificadas como 

protuberantes en 9 ocasiones, semi-protuberantes en 12, planas en 5 y deprimidas 

en 4. Apareció un elevado nivel de correlación entre la función deglutoria y la 

inteligibilidad (r=0.76, p<0.0005), tal como muestra la siguiente figura. 

Los autores reconocieron la existencia de una relación elevadamente 

significativa entre el tipo de reconstrucción y el resultado funcional tanto 

deglutorio como en la inteligibilidad. En una valoración de la inteligibilidad, 

de la normalidad de la dieta y de la capacidad deglutoria, los pacientes con 

reconstrucciones protuberantes o semi-protuberantes obtuvieron unos 

Figura 42. Clasificación de la 
reconstrucción lingual según 
su volumen y proyección74.

Figura 43. Correlación entre 
deglución e inteligibilidad 
tras la reconstrucción total de 
lengua según el volumen de la 
neolengua74.
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niveles de puntuación significativamente más elevados que los pacientes 

con reconstrucciones planas o deprimidas.

Yun y cols75 llegaron a las mismas conclusiones al relacionar el volumen de la 

neolengua con el resultado funcional. Los autores llevaron a cabo un estudio 

a largo plazo de los resultados funcionales conseguidos tras la reconstrucción 

de casos de glosectomía total con colgajos libres de recto abdominal (11 

casos) o ALTF (3 casos). Se pudo comprobar una disminución en el volumen 

de los colgajos a lo largo del tiempo, especialmente acusada en el caso de 

los colgajos tipo ALTF (r= -0.63, p<0.01).

Por otra parte, el volumen de la neolengua se correlacionó de forma 

significativa tanto con la capacidad deglutoria (r=0.62, p<0.05) como con la 

inteligibilidad (r=0.60, p<0.05).

Figura 44. Disminución de 
volumen de la reconstrucción 
lingual en el tiempo75.

Figura 45. Correlación entre el 
volumen de la neolengua y el 
resultado funcional75.

A partir de estos resultados, considerando la relación entre volumen del 

colgajo y calidad funcional y la tendencia a la reducción de volumen con 

el tiempo, los autores proponen una hipercorrección inicial y hacer una 

anastomosis entre la rama motora del colgajo y el nervio hipogloso, con la 

finalidad de mantener el  trofismo muscular.

La siguiente tabla presenta los resultados funcionales de series publicadas de 

pacientes tratados con glosectomía total y subtotal, relacionándolos con el 

tipo de reconstrucción realizado. Puede observarse una tendencia de acuerdo 

con la cual la capacidad fonatoria en los pacientes no laringectomizados 

y la posibilidad de ingesta oral fueron más satisfactorias en aquellas series 

en las que el método reconstructivo incluía la utilización de colgajos libres 

microanastomosados. La única serie de pacientes que rompió esta tónica es 

la presentada por Tiwari y cols43,  que comunicó unos resultados excelentes 

en un grupo de 21 pacientes tratados con una glosectomía total sin 

laringectomía y reconstruidos con un colgajo miocutáneo pectoral.  

AUTOR n
COLGAJOS 
LIBRES (%)

INTELIGIBILIDAD 
ADECUADA (%)

NUTRICIÓN 
ORAL (%)

Razack76 45 0% 71% 31%

Sultan77 17 35% 67% 69%

Weber44 27 0% 78% 67%

Gehanno42 80 6% 63% 53%

Tiwari43 21 0% 100% 100%

Kimata47 41 100% 84% 70%

Yu54 13 100% 100% 62%

Bova78 20 50% 57% 90%

Okazaki51 9 100% - 89%

Haddock79 8 100% 100% 100%

Sakuraba46 20 100% 80% 88%

Yanai48 20 100% 82% 82%

Navach56 37 89% - 70%

Dziegielewski57 12 100% - 75%

Tabla 18. Resultados  
funcionales tras la glosectomía 
total/subtotal según el tipo de 
reconstrucción.

Otro elemento fundamental a la hora de mejorar la funcionalidad de las 

reconstrucciones linguales es la recreación de una punta que permita el 
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contacto con la arcada dentaria para la correcta inteligibilidad. Para conseguir 

un adecuado volumen y forma de la neolengua, hemos ido introduciendo 

variaciones en el diseño de los colgajos microquirúrgicos, que permitieron 

incrementar los resultados funcionales y la inteligibilidad de los pacientes 

reconstruidos.En nuestro centro, actualmente el colgajo de primera elección 

para la reconstrucción de una glosectomía total es el ALTF.  Para favorecer 

la adaptabilidad del colgajo y poder crear una estructura tridimensional, el 

colgajo suele elevarse de forma suprafascial. Existen distintos diseños para 

crear una neolengua y se han descrito distintos modos de optimizar los 

resultados con el ALTF. En los últimos 12 años, hemos introducido algunas 

modificaciones en nuestro diseño con los colgajos ALTF, tales como:

•  Realizar una plicatura de la neopunta desechando unos triángulos de tejido 

en la parte anterior 

• Incorporar una pastilla de músculo vasto lateral para incrementar la 

proyección de la neolengua

Figura 46. Plicatura del 
extremo distal de un colgajo 
ALTF para recreación de la 
neopunta lingual.

Figura 47. Colgajo ALTF 
quimera con una paleta 
cutánea y otra muscular para 
incrementar el volumen de la 
neolengua.

• Desepidermizar la parte distal del colgajo para cubrir la osteotomía 

mandibular en un doble plano (ya que éste es el punto de mayor riesgo 

para una dehiscencia intraoral)

• Desepidermizar los bordes laterales del colgajo para plicarlo y aumentar la 

proyección de la neolengua.

Sin embargo, el diseño propuesto por el grupo del Institut Gustave Roussy, 

liderado por Kolb55, supera con creces los resultados morfológicos y 

funcionales de los anteriores refinamientos. Se trata de diseño tridimensional 

para la reconstrucción de glosectomía total con colgajos ALTF, que 

denominan “tríptico de catedral”. Se divide uno de los bordes del colgajo en 4 

porciones: la porción central del tríptico (la más ancha) reconstruirá el dorso 

de la lengua, los paneles laterales se pliegan para crear la porción ventral y 

finalmente dos prolongaciones externas reconstruirán el suelo de la boca. La 

ventaja de este diseño es que permite obtener una neolengua con una 

mayor proyección vertical y recrear una punta lingual que faciliten el 

contacto con el paladar, la arcada dentaria y el labio superior, así como un 

suelo de boca que facilita la gestión de los residuos de comida y de la saliva. 

Proponen además la reinervación sensitiva del colgajo a partir de la 

anastomosis de una rama del nervio femorocutáneo con el nervio lingual. 

Las siguiente figuras muestran el diseño propuesto por los autores y la 

morfología de la neolengua obtenida en un caso clínico de nuestro 

departamento. 

Figura 48. Diseño “en tríptico 
de catedral” del colgajo ALTF 
para reconstrucción total de 
lengua55.
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La siguiente figura muestra el resultado tardío obtenido con esta técnica de 

reconstrucción.

Figura 49. Resultado 
postquirúrgico inmediato 
con colgajo ALTF con diseño 
“en tríptico de catedral” para 
reconstrucción total de lengua. 

Figura 50. Resultado con 
colgajo ALTF con diseño “en 
tríptico de catedral” para 
reconstrucción total de lengua.

Los autores presentaron los resultados funcionales obtenidos en un grupo 

de 10 pacientes tratados con una glosectomía total reconstruida de acuerdo 

con esta técnica. La totalidad de pacientes fueron capaces de seguir una 

ingesta oral, con alimentación sólida en nueve ocasiones y mixta en una, y 

con una inteligibilidad correcta o aceptable en ocho de los pacientes.  

Yu y cols54 evaluaron la utilidad en la reinervación sensorial de los colgajos 

libres en la reconstrucción de la lengua. Los autores estudiaron 13 pacientes 

sometidos a una glosectomía total/subtotal y reconstruidos con un ALTF. En 

8 casos se procedió a una anastomosis mediante la sutura del nervio 

femorocutáneo lateral al nervio lingual. Todos ellos consiguieron las 

reinervación sensitiva del colgajo, con sensación dolorosa al nivel del mismo. 

El tratamiento con radioterapia no alteró la capacidad final de conseguir 

sensibilidad en los pacientes reinervados, si bien retrasó la aparición de la 

misma. No aparecieron diferencias significativas en cuanto a la inteligibilidad 

en relación a la reinervación (puntuación escala de inteligibilidad en 

pacientes reinervados 3.7±0.8, en pacientes no inervados 3.3±0.5, p=0.25), 

en tanto que la capacidad deglutoria fue significativamente mejor para los 

pacientes reinervados (puntuación escala de deglución en pacientes 

reinervados 5.0±2.5, en pacientes no inervados 2.6±0.9, p<0.05).

El colgajo DIEP con extensión de Taylor fue de elección en nuestro centro en 

los primeros años de la introducción de la microcirugía, en el año 2002. Este 

colgajo implica la preservación del músculo recto anterior abdominal y de 

Figura 51. Resultados 
funcionales tras la 
reconstrucción total de lengua 
con un colgajo ALTF inervado54.
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su fascia, evitando el riesgo de hernias y la necesidad de colocar una malla80. 

Indicábamos este colgajo en pacientes muy delgados que precisaban una 

reconstrucción con gran aporte de volumen. En algunas ocasiones, según 

las necesidades de volumen y las condiciones físicas del paciente, fue 

preciso realizar un colgajo tipo RAM (incluyendo el músculo recto anterior 

abdominal). La principal desventaja de los colgajos de la pared abdominal 

cuando se utilizan en la reconstrucción de un defecto lingual es que pueden 

resultar excesivamente voluminosos y difíciles de remodelar de forma 

tridimensional, sobre todo para crear una nueva punta lingual.

Se han propuesto diversas modificaciones para conseguir un volumen 

adecuado que optimice la calidad funcional de la reconstrucción. En 

pacientes con un fenotipo asténico reconstruidos con un colgajo libre de 

recto abdominal tras una glosectomía total, Sakuraba y cols46 proponen un 

diseño consistente en la obtención de una prolongación de la isla cutánea 

que se desepiteliza y se dobla bajo el colgajo con el fin de ganar más 

proyección del mismo. 

Figura 52. Modificación en el 
diseño de colgajo RAM para 
aumento de la proyección de la 
neolengua46.

Por su parte, Kiyokawa y cols81 plantearon diseñar una paleta cutánea un 20% 

redundante respecto al defecto y adaptar el colgajo al mismo mediante una 

sutura “en bolsa de tabaco”, con la finalidad de poder proyectar el colgajo 

cranealmente y conseguir el contacto entre el dorso de la neolengua y el paladar. 

Yamamoto y cols53 propone la disección e inclusión del 10º nervio intercostal 

en el colgajo TRAM y realizar la sutura nerviosa del mismo con el hipogloso, 

para conseguir una reconstrucción dinámica. En opinión de los autores, 

puede conseguirse en aquellos casos en que la resección quirúrgica del 

tumor deja un pequeño remanente de la base lingual, que contribuye a la 

movilidad de la neolengua.

Haddock y cols79 sugieren una modificación que consiste en adaptar la 

paleta cutánea en el borde posterior de la resección (mucosa de la valécula 

y pared lateral de la faringe) y realizar una suspensión de la paleta muscular 

a la mandíbula con unas suturas transcorticales y dejando la paleta cutánea 

libre sobre el plano muscular, con lo que se consigue una mayor proyección 

craneal. 

Con el fin de minimizar el riesgo de dehiscencia a nivel de la osteotomía 

mandibular anterior y prevenir la exposición del hueso subyacente o incluso 

la fistulización orocutánea, Okazaki y cols51 propusieron un diseño del colgajo 

con el borde redundante a nivel anterior para desepitelizar dicho margen y 

colocar este tejido redundante para reforzar la sutura tal como aparece en la 

figura. 

Figura 53. Modificación en el 
diseño de colgajo RAM para 
aumento de la proyección de la 
neolengua81.
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Algunos grupos preconizan el colgajo miocutáneo de gracilis (Transverse 

Myocutaneous Gracilis flap, en adelante TMG) para la reconstrucción de las 

glosectomía totales. Su aplicación en la reconstrucción lingual como un 

colgajo muscular reinervado fue publicada por Yousif en 199960, que 

describió la técnica de fijación del colgajo al remanente de la base lingual, la 

reinervación con el nervio hipogloso y demostró la funcionalidad de la 

neolengua mediante estudios electromiográficos. Calabrese y cols61 realizan 

el insetting del colgajo como se muestra en la siguiente figura.

Figura 54. Modificación en el 
diseño de colgajo RAM para 
refuerzo de la sutura anterior 
mandibular51.

Figura 55. Remodelación del 
colgajo gracilis en la cavidad 
oral61.

Otros colgajos, como el colgajo radial o el latissimus dorsi, pueden ser 

opciones reconstructivas; sin embargo, en nuestro centro no son de elección 

para la reconstrucción de las glosectomías totales. En nuestra opinión, 

el colgajo fasciocutáneo radial no ofrece suficiente volumen para una 

correcta reconstrucción total lingual, aunque es una buena opción para la 

reconstrucción de hemiglosectomías o glosectomías parcelarias. Respecto 

al colgajo de latissimus dorsi, su elección comporta no poder realizar la 

cirugía a dos equipos simultáneos, ya que el paciente debe colocarse en una 

posición semilateral (con el consiguiente aumento del tiempo quirúrgico) 

y sus características tisulares hacen difícil la remodelación intraoral, puesto 

que la dermis es muy gruesa y el tejido celular subcutáneo muy compacto.

Otro aspecto a tener en cuenta en la restauración de la funcionalidad tras 

una glosectomía total con preservación de la laringe es la suspensión 

laríngea. Weber y cols44 proponen la suspensión entre el hioides y la 

mandíbula en estos casos con la finalidad  de elevar la laringe y conseguir 

una proyección anterior de la misma, ocupando una posición más anatómica.

El grupo de Calabrese61 realiza la suspensión con dos puntos de sutura 

reabsorbible a los ángulos mandibulares.

Figura 56. Técnica de 
suspensión laringohioidea 
según Weber44.
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En nuestra serie sólo se llevó a cabo la suspensión laríngea mediante una sutura 

entre hioides y mandíbula en una ocasión. Dado los resultados favorables 

obtenidos en pacientes en los cuales no fue realizada, consideramos que esta 

maniobra no es imprescindible para conseguir una rehabilitación adecuada 

tras la práctica de una glosectomía total/subtotal.  Sin embargo, varios autores 

han venido siguiendo esta sugerencia43,54,81,79,56,61,76,78. 

A partir de un estudio mano-fluorográfico en pacientes tratados con una 

glosectomía total, Sultan y cols77 evidenciaron que la suspensión del complejo 

laringo-hioideo conseguida con el colgajo era suficiente para conseguir unos 

resultados funcionales satisfactorios. De acuerdo con sus resultados, en los 

pacientes sometidos a una glosectomía total sin laringectomía los movimientos 

deglutorios creaban una fuerza de propulsión positiva a nivel de la orofaringe 

dependiente de la acción coordinada de la musculatura bucal, palatina y de los 

constrictores. Por otra parte, apareció una presión negativa de succión a nivel 

del segmento faringo-esofágico como consecuencia de un movimiento de 

ascensión activa del bloque laríngeo, debido a la actividad de los músculos 

estilohioideo, estilofaríngeo, palatofaríngeo, digástrico y constrictor de la faringe.

Figura 58. Movimientos 
deglutorios en pacientes 
reconstruidos sin suspensión 
laringohioidea77.

En dos ocasiones, correspondiendo a resecciones segmentarias de la región 

anterior de la mandíbula, la reconstrucción de partes blandas correspondiente 

a la glosectomía total se complementó con la reconstrucción ósea utilizando 

un colgajo libre de peroné. En nuestro centro, consideramos obligada la 

reconstrucción ósea mandibular cuando afecta al arco anterior mandibular, 

puesto que el defecto óseo anterior crea una secuela que impacta 

gravemente en  la calidad de vida del paciente (deformidad de “Andy Gump”), 

con inestabilidad de los planos lingual y mentoniano y el desplazamiento 

de la laringe hacia atrás, lo que comporta dificultades para la ingesta y la 

fonación y, en ocasiones, compromiso de la vía aérea superior. 

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que no se utilizó un 

cuestionario validado para la evaluación funcional. Sí que se realizó de forma 

sistemática una exploración semi-cuantitativa de la calidad deglutoria y de la 

inteligibilidad a los 6-12 meses de completado el tratamiento, obteniéndose 

unos resultados similares a los reportados en otras series publicadas en la 

literatura de glosectomías totales reconstruidas con colgajos libres: el 90% 

de los pacientes no laringectomizados consiguieron una ventilación oro-

nasal adecuada, con una deglución oral y una inteligibilidad adecuada o 

aceptable en aproximadamente el 85% de los pacientes. 

Miyamoto y cols82 analizaron los factores relacionados con la disfunción 

deglutoria y la necesidad de gastrostomía en 222 pacientes tratados con una 

resección lingual y reconstruidos con un colgajo libre microanastomosado, de 

los cuales un 14.9% eran dependientes de nutrición enteral en el momento de 

llevar a cabo la determinación. Se clasificó a los pacientes en función de que 

la resección fuese superior o inferior a una glosectomía subtotal. De acuerdo 

con los resultados de un estudio univariante, las variables que se relacionaron 

con la necesidad de gastrostomía fueron la edad avanzada (> 70 años), un 

índice de masa corporal <18.5 kg/m2, el tratamiento con radioterapia, los 

pacientes con tumores avanzados (estadio IV) o recidivados, la realización de 

una glosectomía total o subtotal y la resección de paladar blando.

En nuestra serie, la complicación local más frecuente fue la aparición de una 

dehiscencia entre la paleta cutánea del colgajo y la mucosa de la cavidad 

oral, especialmente en la zona anterior del suelo de boca, con exposición 

del hueso subyacente o incluso con fistulización orocutánea. Para evitarlo, 

Figura 57. Suspensión 
laringohioidea según 
Calabrese61.
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hemos introducido en el diseño de nuestros colgajos la desepidermización 

de un borde del colgajo para realizar la cobertura del reborde mandibular en 

dos planos, tal y como preconiza Okazaki y cols51. 

Al igual que otros autores83,84, no hemos encontrado diferencias significativas 

en la frecuencia de complicaciones en función de que el paciente hubiese 

recibido previamente un tratamiento con radioterapia. 

Si bien en nuestra serie no se produjo ninguna muerte asociada al 

procedimiento quirúrgico, la glosectomía total es una técnica quirúrgica de 

riesgo, existiendo series que comunican una mortalidad perioperatoria que 

oscila entre el 2% y el 7%42,77,83,85. 

La siguiente tabla muestra los datos de supervivencia obtenidos de 

diferentes estudios que incluyen pacientes tratados con una glosectomía 

total o subtotal.

AUTOR AÑO n
RECONSTRUCCIÓN RESCATE

(%)
SUPERVI-
VENCIALIBRE PEDICULADO

Razack76 1983 45 - - - 20%a

Pradhan86 1983 85 - - 74% 15%c

Biller45 1983 15 0 15 73% 30%d

Sultan77 1989 17 6 11 41% 53%c

Weber44 1991 27 0 27 30% 35%a

Gehanno42 1992 80 5 75 55% 12%c

Magrin83 1996 106 1 105 27% 28%c

Ruhl85 1997 54 2 52 0% 41%c

Lyos49 1999 14 14 0 43% 57%d

Kimata47 2000 41 41 0 - 29%c

Barry84 2003 109 13 96 55% 21%c

Bova78 2004 20 10 10 70% 38%c

Okazaki51 2007 9 9 0 78% 11%a

Haddock79 2008 8 8 0 0% 63%d

Sakuraba46 2008 20 20 0 - 10%d

Yanai48 2008 20 20 0 0% 64%b

Yun75 2010 12 14 0 7% 71%c

Navach56 2013 37 33 4 35% 54%d

a > 5 años; b > 4 años; c > 5 años; d tiempo no especificado

Tabla 19. Supervivencia 
tras una glosectomía total/
subtotal.

Al analizar los resultados, se puede apreciar una correlación inversa entre la 

proporción de los pacientes tratados en contexto de cirugía de rescate incluidos 

en cada una de las series y las cifras de supervivencia (r= -0.738, p=0.003). 

Barry y cols84 analizaron los resultados oncológicos obtenidos en una serie 

de 109 pacientes tratados con una glosectomía total sin laringectomía, 49 

de los cuales recibieron la cirugía como la primera maniobra terapéutica y 

60 como un tratamiento de rescate tras el fracaso local de un tratamiento 

previo. Los pacientes fueron reconstruidos con un colgajo regional en 96 

ocasiones y un colgajo libre microanastomosado en 13. Los porcentajes de 

una nueva recidiva a nivel local del tumor fueron significativamente más 

elevados para el grupo de pacientes sometidos a una cirugía de rescate (43%) 

que en los pacientes en los que la glosectomía fue el tratamiento primario 

(24%) (p=0.04). Los resultados de un estudio multivariante mostraron que las 

variables que se relacionaron de forma más significativa con la supervivencia 

fueron la positividad de los márgenes de resección  (riesgo relativo 2.94, IC 

95%: 1.54-5.61, p=0.001), la existencia de afectación ósea (riesgo relativo 

2.04, IC 95%: 1.13-3.67, p=0.017)  y el tratarse de una cirugía de rescate 

(riesgo relativo 1.43, IC 95%: 0.89-2.31, p=0.14). Si bien no se alcanzaron 

diferencias significativas, la siguiente figura muestra cómo la supervivencia 

para los pacientes tratados con una cirugía de rescate fue inferior a la 

correspondiente a los pacientes en los que la glosectomía formaba parte del 

tratamiento inicial del tumor.

Figura 59. Supervivencia 
después de glosectomía total 
como tratamiento inicial vs 
como tratamiento de rescate84.
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Igual que nosotros, otros autores han encontrado también un peor pronóstico 

en aquellos casos en que la glosectomía total se realizó como tratamiento 

de rescate tras el fracaso local de un tratamiento inicial44,56. En nuestros 

resultados, la supervivencia ajustada a los 5 años para los pacientes tratados 

con una glosectomía total/subtotal de rescate fue del 28.2%, en tanto que en 

aquellos casos en los que la cirugía se empleó como tratamiento inicial de 

una primera o segunda neoplasias, las cifras de supervivencia aumentaron al 

49.5% y 66.7% respectivamente. 

Existe un amplio consenso en relación a la importancia de los márgenes de 

resección en relación al control local de la enfermedad y la supervivencia42,84,78.  

Con frecuencia, la extensión local de los tumores recidivados, especialmente 

en los casos que han recibido un tratamiento con radioterapia, queda 

infravalorada tanto por la exploración clínica como por las técnicas de imagen, 

con una tendencia a aparecer como focos multicéntricos alrededor de la 

localización primaria del tumor, lo que puede influir en la dificultad de obtener 

unos márgenes de resección adecuados. Éste, junto a la agresividad biológica 

del tumor, podría ser uno de los argumentos que justificaría el peor pronóstico 

de la enfermedad en los pacientes tratados con una cirugía de rescate.

6.2. TRATAMIENTO DE RESCATE TRAS UNA 
RECIDIVA LOCAL O REGIONAL DEL TUMOR 
TRAS QUIMIORADIOTERAPIA

Fried y cols87 definieron una serie de principios generales a considerar 

en el momento de plantear una cirugía de rescate en pacientes que han 

sufrido el fracaso loco-regional tras el tratamiento inicial de un CECC, que 

son especialmente pertinentes en el caso de recidivas o persistencias tras un 

tratamiento inicial con quimioradioterapia: 

• El diagnóstico de la persistencia o recidiva tumoral puede ser difícil debido 

a los cambios inducidos por el tratamiento previo

• Para poder llevar a cabo un diagnóstico precoz de la persistencia o recidiva 

tumoral es preciso la realización periódica y sistemática de una exploración 

clínica cuidadosa y estudios de imagen adecuados 

• El diagnóstico precoz de la recidiva generalmente conduce a un mejor 

pronóstico

• La cirugía de rescate es con frecuencia la última posibilidad de obtener la 

curación de la enfermedad

• Siempre debe descartarse la posible existencia de una diseminación metastásica 

o una segunda neoplasia que condicionen los tratamientos de rescate

• Las recidivas locales del tumor requieren habitualmente una resección local 

amplia con un control intra-operatorio de los márgenes de resección

• En caso de recidiva regional, la opción más adecuada suele ser la realización 

de un vaciamiento cervical radical

• Con frecuencia, este tipo de cirugías  de rescate requieren de un tiempo re-

constructivo con el uso de colgajos locales, regionales o libres microanas-

tomosados.

Dada la extensión de la exéresis y las dificultades en la cicatrización, una 

proporción muy importante de los pacientes sometidos a una cirugía de 

rescate sobre la localización primaria del tumor tras el fracaso local de un 

tratamiento con quimioradioterapia requieren el uso de colgajos regionales o 

libres durante el tiempo reconstructivo, especialmente en los casos en los que 

las cirugías se realizan a nivel de la cavidad oral o la orofaringe71,70. Un 65.7% 

de nuestros pacientes requirieron utilizar colgajos, ya sea en el momento 

inicial de la cirugía o como tratamiento de complicaciones postoperatorias, 

alcanzando esta cifra un 100% en los casos en los que las cirugías se realizaron 

sobre la cavidad oral o la orofaringe. 

Una de las mayores preocupaciones en el momento de llevar a cabo una cirugía de 

rescate en pacientes que han recibido un tratamiento previo con radioterapia en 

la posible aparición de complicaciones postoperatorias. Los tratamientos previos 

con radioterapia influyen en los procesos de cicatrización y podrían incrementar 

el riesgo de aparición de complicaciones a nivel de las heridas cervicales. 

El tratamiento con radioterapia produce alteraciones agudas y crónicas a nivel 

de la piel y los tejidos subcutáneos con importantes implicaciones en los 

mecanismos de cicatrización (revisado en Tibbs y cols88 y Dormand y cols89). 
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El proceso de cicatrización se consigue a partir de la sucesión coordinada de 

cuatro fases: hemostasia (fase 1, días 0 a 3 del postoperatorio), inflamación 

(fase 2, días 3 a 20), proliferación o granulación (fase 3, 1ª a 6ª semana) y 

maduración y remodelación (fase 4, 6ª semana a 2º año).

Cada una de estas fases cuenta con un perfil bioquímico determinado. 

La radioterapia cuenta con la capacidad de alterar la secuencia ordenada 

de acontecimientos celulares que son responsables del mecanismo de 

cicatrización fisiológica, afectando las diferentes fases del proceso. Durante 

la fase de inflamación y proliferación, la sobre-expresión local de factores 

como TGF-β, VEGF, TNF-α, IFN-γ y citoquinas proinflamatorias como IL-1 o IL-8 

en tejidos previamente irradiados, conducen a la acumulación incontrolada 

de matriz extracelular y fibrosis90. En condiciones fisiológicas el óxido nítrico 

(NO) promueve la cicatrización a partir de la inducción del depósito de 

colágeno. Se ha podido comprobar cómo los tejidos irradiados cuentan 

con unos niveles disminuidos de NO, lo que sería uno de los mecanismos 

que justificaría un incremento en la fragilidad de la cicatriz91,92. El test de 

fuerza tensional de la cicatriz es una medida de la fuerza requerida para 

romper una línea de cicatriz y se correlaciona con la cantidad de colágeno 

depositada y refleja la calidad del proceso de cicatrización. En un estudio 

experimental realizado en ratas, Ozbec y cols93 pudieron demostrar cómo 

el tratamiento con radioterapia convencional o hiperfraccionada hasta 

alcanzar una dosis de 40 o 48 Gy respectivamente disminuía de forma 

significativa la fuerza necesaria para conseguir la disrupción de una herida 

Figura 60. Fases del proceso 
cicatricial.  

realizada a nivel cervical en relación con los animales no tratados, tal como 

aparece en la siguiente figura. 

La radioterapia induce cambios degenerativos en las membranas basales e 

incrementa la permeabilidad vascular. Los cambios en la vascularización incluyen 

el edema de las paredes vasculares, la estasis, la oclusión, la trombosis y una 

reducción de los procesos de neovascularización. Además, la función de los 

fibroblastos puede quedar alterada de forma permanente tras la radioterapia, 

quedando éstos sin capacidad de producir colágeno maduro en cantidad 

suficiente para sostener las demandas de la fase inicial del proceso de cicatrización. 

Uno de los mecanismos responsables de esta incapacidad de generar una matriz 

extracelular adecuada es la desregulación inducida por la radioterapia en la 

expresión de las metaloproteinasas (MMP) y sus inhibidores (TIMP)94. 

El TGF-β aparece como un elemento regulador del proceso de cicatrización, 

y su sobre-expresión en el tejido irradiado podría aparecer como uno de los 

elementos responsables de la distorsión de los procesos de reparación95. 

En un estudio desarrollado en nuestro departamento por López en el que 

se comparó mediante RT-PCR la expresión del gen TGF-β1 en mucosa sana 

de vías aerodigestivas superiores, pudo comprobarse cómo el nivel de 

expresión en las muestras de mucosa de pacientes no irradiados fue inferior 

a la correspondiente a pacientes que habían recibido previamente un 

tratamiento con radioterapia (Student t test, p=0.090)96.

Figura 61. Disminución de la 
fuerza tensional de la cicatriz 
con la radioterapia93.
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Existen discrepancias en la literatura en relación al incremento en la frecuencia 

de aparición de complicaciones postoperatorias en las cirugías de rescate 

realizadas tras un tratamiento con quimioradioterapia en relación a las realizadas 

en pacientes que recibieron un tratamiento exclusivo con radioterapia. A 

este respecto, algunos autores han encontrado una mayor incidencia de 

aparición de complicaciones postoperatorias en aquellos pacientes tratados 

previamente con quimioradioterapia97,98,99, en tanto que para otros la adición 

de quimioterapia de forma concomitante al tratamiento con radioterapia no 

modificaría de forma significativa el riesgo de aparición de complicaciones100,101. 

Ganly y cols98 analizaron las complicaciones postoperatorias de un total de 183 

pacientes tratados con una laringectomía total, comparando 113 pacientes 

con una laringectomía total primaria con 70 en los que la laringectomía fue 

un procedimiento de rescate tras un tratamiento inicial con radioterapia (32 

pacientes) o quimioradioterapia (38 pacientes). De acuerdo con sus resultados, 

un 28% de los pacientes presentaron complicaciones postoperatorias a nivel 

local, de las que la fístula faringocutánea fue la más relevante, apareciendo 

en un 17% de los pacientes. Existió una tendencia hacia un incremento en 

el porcentaje de pacientes con complicaciones postoperatorias en función 

del tipo de laringectomía (primaria versus de rescate) con una frecuencia 

de complicaciones postoperatorias del 36% versus 53% respectivamente 

(p=0.08). En el caso de las fístulas faringocutáneas, existieron diferencias 

significativas en función del tipo de laringectomía. El porcentaje de fístulas en 

Figura 62. Distribución de 
los valores de expresión del 
TGF—β en la mucosa en 
función del antecedente de 
radioterapia previa96.

los pacientes no irradiados fue del 12%, frente al 32% en los pacientes tratados 

previamente con radioterapia (p=0.012). En el caso de las laringectomías de 

rescate, aparecieron diferencias significativas en el porcentaje de fístulas en 

función de que el paciente hubiese sido tratado con radioterapia (15.6%) o 

con quimioradioterapia (31.6%) (p=0.013). De hecho, el tratamiento previo 

con quimioradioterapia fue la única variable que apareció con capacidad 

pronóstica significativa en relación con la aparición de complicaciones a nivel 

local (RR 2.7, IC 95% 1.1-6.4, p=0.025) y de aparición de fístula faringocutánea 

(RR 2.4, IC 95% 1.1-5.1, p=0.027). El periodo medio de ingreso para los 

pacientes tratados con una laringectomía primaria fue de 19.7 días, 20 días 

para los pacientes tratados con laringectomía tras radioterapia, y 22.7 para 

los que tenían tratamiento previo con quimioradioterapia. No aparecieron 

diferencias significativas en los periodos medios de ingreso en función del tipo 

de laringectomía realizado. 

En un estudio de diseño similar, Furuta y cols99 compararon las complicaciones 

post-operatorias aparecidas tras una laringectomía total en pacientes 

sometidos a cirugía como tratamiento inicial (grupo I, n=35), como tratamiento 

de rescate tras radioterapia (grupo II, n=17) o como tratamiento de rescate tras 

quimioradioterapia (grupo III, n=34). Como principal diferencia entre los grupos 

quirúrgicos apareció una mayor frecuencia de realización de vaciamientos en 

los pacientes que recibieron una laringectomía total como tratamiento inicial 

del tumor. El porcentaje de complicaciones a nivel de la herida quirúrgica 

para los grupos I, II y III fue del 25.7%, 35.3% y 47.1%, respectivamente. Las 

complicaciones se clasificaron como mayores (incluyendo fístulas, necrosis 

de colgajos cutáneos y hemorragia) y menores (incluyendo las infecciones 

o dehiscencias de la herida). No aparecieron diferencias significativas en 

el porcentaje de complicaciones menores entre los grupos (19.8%, 20% y 

23.5%,    respectivamente). Sin embargo, sí se apreció  una mayor frecuencia 

de aparición de complicaciones mayores en los pacientes con antecedente de 

quimioradioterapia (11.4% y 17.6% para los grupos I y II, 29.4% para el grupo 

III); además, en caso de aparición de una fístula, los pacientes de los grupos I 

y II generalmente no requirieron de cirugía secundaria, mientras que el 62.5% 

de las fístulas que aparecieron en pacientes tratados con quimioradioterapia 

(5/8) precisaron de una nueva cirugía. 
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Klozar y cols102 evaluaron igualmente las complicaciones postoperatorias 

en una cohorte de 208 pacientes sometidos a una laringectomía total. Se 

analizó la incidencia de aparición de fístulas faringocutáneas como el indicador 

de complicaciones en los procesos de cicatrización postoperatoria. De acuerdo 

con los resultados de un estudio multivariante, los factores de riesgo que se 

relacionaron de forma significativa con el riesgo de aparición de complicaciones 

postoperatorias fueron la experiencia del cirujano y el antecedente de 

tratamiento con quimioradioterapia. En relación con los cirujanos de menor 

experiencia, considerados como tales aquellos con una edad inferior a los 33 

años, los cirujanos senior contaron con una odds ratio en el riesgo de aparición 

de fístula faringocutánea de 0.332 (IC 95%: 0.150-0.734, p=0.006). Por su 

parte, considerando como categoría de referencia las laringectomías totales 

realizadas en pacientes sin el antecedente de tratamiento con radioterapia, 

el riesgo de aparición de fístulas faringocutáneas para los pacientes tratados 

previamente con radioterapia aumentó pero sin que las diferencias alcanzasen 

una significación estadística (odds ratio 2.639, IC 95%: 0.798-8.723, p=0.112), 

en tanto que el riesgo de fístulas para los pacientes tratados previamente con 

quimioradioterapia fue 4.791 veces superior (IC 95%: 1.291-17.776, p=0.019).

Por el contrario, para otros autores no existían diferencias significativas en la 

morbilidad postoperatoria de los procedimientos de rescate en función del 

tipo de tratamiento 100,101. Lavertu y cols100 compararon las complicaciones 

postoperatorias en cirugías de rescate entre pacientes con CECC de diversas 

localizaciones que habían recibido previamente un tratamiento con 

radioterapia (n=30) y pacientes tratados con quimioradioterapia (n=24). La cifra 

de complicaciones para ambos grupos de pacientes fue similar, de un 46%, sin 

que aparecieran diferencias en función del tipo de complicaciones menores o 

mayores en función del tipo de tratamiento.

Weber y cols101 evaluaron las complicaciones aparecidas en las laringectomías 

totales realizadas en un grupo de pacientes incluidos en un ensayo clínico 

que comparaba la capacidad de preservación de tres estrategias terapéuticas, 

quimioterapia de inducción, quimioradioterapia y radioterapia, en el tratamiento 

de pacientes con tumores localmente avanzados de la laringe candidatos 

a laringectomía total. El porcentaje de fístulas faringocutáneas fue del 25% 

(12/48), 30% (8/27) y 15% (8/54) y el porcentaje global de complicaciones del 

58%, 59% y 52% para los pacientes incluidos en las ramas de quimioterapia de 

inducción, quimioradioterapia y radioterapia, respectivamente. No aparecieron 

diferencias significativas en la frecuencia de aparición de complicaciones 

en función del tipo de tratamiento realizado (p>0.05). Cabe destacar que el 

periodo promedio para el cierre de las fístulas tendió a ser superior en el grupo 

de pacientes tratados previamente con radioterapia o quimioradioterapia (54 

días en pacientes irradiados versus 36 días en pacientes sin antecedente de 

irradiación, p=0.069).

Morgan y cols103 analizaron las complicaciones postoperatorias a nivel local 

de un grupo de 13 pacientes con CECC que habían recibido previamente un 

tratamiento con quimioradioterapia. Un 23% de estos pacientes sufrieron la 

aparición de complicaciones a nivel de la herida cervical, incluyendo 2 casos de 

fistulización y 2 infecciones de la herida quirúrgica. 

Proctor y cols104 estudiaron los resultados correspondientes a 16 pacientes 

tratados con una cirugía sobre la localización primaria del tumor, en 11 de los 

cuales fue preciso el uso de colgajos miocutáneos de pectoral. Las cirugías se 

llevaron a cabo después de un tratamiento previo con radioterapia administrada 

de forma concomitante con quimioterapia intra-arterial. El porcentaje de 

complicaciones postoperatorias correspondientes a este grupo de pacientes 

fue del 69%, con un 38% de fístulas faringo-cutáneas. 

Encinas y cols105 revisaron un total de 26 pacientes tratados con cirugía de 

rescate tras un tratamiento con quimioradioterapia, incluyendo 23 pacientes 

con cirugías realizadas sobre la localización primaria del tumor y 3 pacientes 

tratados solamente con un vaciamiento cervical de rescate. El porcentaje de 

complicaciones postoperatorias a nivel de la herida cervical fue del 31%. 

El porcentaje de complicaciones postoperatorias comunicado por Tan y cols106 

para los pacientes tratados con cirugía de rescate tras quimioradioterapia fue 

del 48% en aquellas cirugías que incluyeron la resección de la localización 

primaria del tumor (n=27) y del 27% para los pacientes tratados de forma 

exclusiva con vaciamientos cervicales (n=11). 

La siguiente tabla resume los resultados correspondientes al porcentaje 

de complicaciones a nivel de la herida cervical en cirugía de rescate tras un 

tratamiento previo con quimioradioterapia comunicado por diferentes autores.
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AUTOR AÑO LOCALIZACIÓN n % COMPLICACIONES

Richey107 2007 CECC 38 24%

Weber101 2003 Laringe 27 59%

Ganly98 2005 Laringe 38 53%

Furuta99 2008 Laringe 34 47%

Lavertu100 1998 CECC 24 46%

Morgan103 2007 CECC 13 23%

Proctor104 2004 CECC 16 69%

Tan106 2010 CECC 27 63%

Encinas105 2007 CECC 26 31%

Yom108 2005 CECC 14 21%

Kearney71 2011 CECC 17 47%

Agra97 2003 CECC 14 86%

Kadota109 2010 Hipofaringe 14 43%

Total 302 46%
Tabla 20. Porcentaje de 
complicaciones de la herida 
cervical tras cirugía de rescate.

De nuestra cohorte de pacientes, un 25.7% presentaron alguna complicación 

de la herida quirúrgica. Las variables que se relacionaron con la aparición de 

complicaciones postoperatorias fueron la existencia de una recidiva simultánea 

a nivel cervical y un intervalo libre de enfermedad tras el tratamiento con 

quimioradioterapia inferior a los 6 meses. La aparición de complicaciones 

postoperatorias, especialmente en el caso de fístulas faringocutáneas, se asoció 

con un incremento significativo en los periodos de ingreso hospitalario. Para los 

pacientes que recibieron cirugía de rescate sobre la localización primaria del tumor, 

los periodos promedio de ingreso pasaron de los 17.7 días para los pacientes que 

no sufrieron ningún tipo de complicación de la herida cervical a 55.3 días para los 

pacientes con una complicación, requiriendo además un elevado porcentaje de 

este grupo de pacientes una revisión quirúrgica de la herida cervical. 

Uno de los primeros elementos a considerar en el manejo de pacientes con 

una recidiva local o regional tras el antecedente de un tratamiento previo con 

quimioradioterapia es que una proporción importante de estos pacientes no 

serán considerados candidatos a un tratamiento de rescate con intención 

radical. Tras una recidiva loco-regional tras quimioradioterapia, el porcentaje de 

pacientes que fueron tratados con cirugía de rescate osciló en las diferentes 

series revisadas entre el 41% y el 78%106,71,110, dependiendo en gran medida 

de las características de los pacientes incluidos en cada uno de los estudios. 

Los motivos habituales por los cuales los pacientes no son candidatos a un 

tratamiento quirúrgico con intención radical incluyen principalmente la 

irresecabilidad técnica, el mal estado general del paciente, la presencia 

simultánea de una diseminación a distancia de la enfermedad y ocasionalmente 

la negativa del paciente a considerar el tipo de cirugía propuesto.

De los pacientes de nuestro estudio con una recidiva del tumor a nivel local 

o regional de la enfermedad, sólo recibieron un tratamiento quirúrgico de 

rescate un 40.7% de los pacientes. No se dispuso de información referente a la 

causa que justificó el que los pacientes con una recidiva local y/o regional de 

la enfermedad no fueran considerados candidatos a tratamiento de rescate 

con intención radical. Los factores que se relacionaron más frecuentemente 

con que el paciente no fuera candidato a tratamiento quirúrgico de rescate 

fueron la edad avanzada, la localización extra-laríngea y la existencia de 

afectación ganglionar en el momento del diagnóstico inicial. 

En la persistencia o recidiva local tras un tratamiento inicial con quimioradioter-

apia, la cirugía de rescate suele ser la única alternativa de tratamiento con unas 

posibilidades razonables de conseguir el control final de la enfermedad. La su-

pervivencia obtenida con tratamientos alternativos como pueda ser un trata-

miento con re-irradiación es marginal. Spencer y cols111 comunicaron los resulta-

dos finales de un ensayo multi-institucional promovido por la RTOG (Radiation 

Therapy Oncology Group) en que se evaluó la capacidad terapéutica de un trata-

miento con quimioradioterapia en pacientes con CECC recidivados después de un 

tratamiento previo con radioterapia (n=61) o con una segunda neoplasia en un 

área previamente irradiada (n=19). Los pacientes recibieron un tratamiento con 

radioterapia hiperfraccionada junto con cuatro ciclos de 5-fluoruracilo y hidroxi-

urea. El porcentaje de pacientes con toxicidad grados 3 y 4 fue del 38.0% y 17.7% 

respectivamente, con un total de 6 casos de muertes asociadas al tratamiento 

(7.6%). La mediana de supervivencia de los pacientes incluidos en el estudio fue de 

8.5 meses. La supervivencia observada a los 5 años fue tan sólo del 3.8%. Un total 

de 77 de los 79 pacientes incluidos en el estudio habían fallecido en el momento 

del cierre del mismo, con un porcentaje de muertes relacionadas con la evolución 

del tumor del 80.5%. Pudo apreciarse una tendencia según la cual los pacientes 
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que entraron en el protocolo de tratamiento con un intervalo desde la finalización 

del tratamiento previo con radioterapia inferior a un año contaron con una super-

vivencia menor que los pacientes con un intervalo más prolongado, tal como 

muestra la siguiente figura (p=0.036). 

A pesar de que el uso de quimioradioterapia se ha venido generalizando como 

tratamiento de elección para los pacientes con CECC con estadios avanzados, 

es limitado el número de estudios que, de forma específica, han analizado los 

resultados correspondientes a las cirugías de rescate en caso de fracaso tras 

este tipo de tratamientos. La siguiente tabla resume los resultados en cuanto al 

control de la enfermedad obtenidos por los autores tras el tratamiento quirúr-

gico de rescate después del fracaso de un tratamiento con quimioradioterapia.

Figura 63 . Supervivencia 
tras re-irradiación en 
función del intervalo libre de 
enfermedad111.

De acuerdo con nuestros resultados, la supervivencia ajustada a los 5 años 

para los pacientes tratados con una cirugía de rescate después de una recidiva 

local o loco-regional del tumor fue del 35.36%. El factor que contó con una 

mayor influencia en relación con la supervivencia final de la enfermedad fue 

el status de los márgenes de resección. Los otros factores que se relacionaron 

con el peor pronóstico de la enfermedad fueron la presencia de una recidiva 

regional simultánea con la recidiva local y los tumores con categoría de 

extensión local avanzada (rpT4). En sus estudios, Kostrzewa y cols69 y Kearney 

y cols71 también encontraron una relación significativa entre la presencia de 

una recidiva regional simultánea a la recidiva local y la supervivencia de los 

pacientes tratados con una cirugía de rescate. 

En cuanto a los márgenes de resección, un elemento a tener presente en 

el momento de abordar quirúrgicamente la recidiva local de un tumor 

tratado previamente con radioterapia o quimioradioterapia es la existencia 

de diferencias sustanciales en el patrón de infiltración tumoral en relación 

al tumor inicial. Los tumores recidivados suelen contar con una extensión 

submucosa o contar con múltiples focos microscópicos de tumor poco 

evidentes tanto en la exploración física como en los estudios por imagen. 

Zbären y cols112  realizaron un estudio de los patrones de infiltración en 21 

recidivas de carcinomas de laringe tras un tratamiento con radioterapia, 

comparándolos con los correspondientes a 52 laringectomías realizadas 

en pacientes no irradiados. En el grupo de tumores no irradiados el tumor 

aparecía como una masa de márgenes bien definidos, con un crecimiento 

concéntrico del tumor en el 77% de ocasiones, en tanto que tras radioterapia 

el tumor solía aparecer como numerosos focos tumorales en un tejido 

fibroso, adoptando una apariencia concéntrica compacta sólo en un 19% de 

las ocasiones (P<0.05), tal como aparece en la siguiente figura. 

AUTOR LOCALIZACIÓN n % COMPLICACIONES

Richey107 CECC 38 27% (2 años)

Weber101 Laringe 27 71% ( 2 años)

Tan106 CECC 27 38% (5 años)

Yom108 CECC 14 57% ( 2 años)

Kearney71 CECC 17 58% (2 años)

Kano70 Orofaringe 11 49% ( 5 años)

Kadota109 Hipofaringe 14 57% (5 años)

Kostrzewa69 Cavidad oral/orofaringe 36 44% (5 años)

Nichols110 Orofaringe 29 43% (5 años)
Tabla 21. Porcentaje de super-
vivencia tras quimioradiotera-
pia y cirugía de rescate.
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Además, en un 76% de los especímenes de rescate aparecían células disociadas 

en la proximidad de los márgenes de infiltración, porcentaje que disminuyó 

al 23% en el caso de los tumores tratados con cirugía de forma primaria 

(p<0.05).  Como consecuencia de estas características histológicas, los tumores 

recidivados quedan con frecuencia infraestadiados por los estudios de imagen 

y la valoración clínica.

La dificultad de obtener unos márgenes de resección negativos en las cirugías 

de rescate después de un tratamiento con quimioradioterapia se evidencia 

en la elevada proporción de cirugías con márgenes positivos o cercanos 

comunicadas por los diferentes autores, oscilando entre el 22%106 y el 41%110, 

apareciendo como uno de los factores de mayor trascendencia pronóstica107,110.

De acuerdo con nuestros resultados, un 34.3% de los pacientes tratados con 

una cirugía de rescate contaron con márgenes positivos o cercanos y en 

ninguno de estos pacientes fue posible obtener la curación de la enfermedad, 

falleciendo la gran mayoría de estos pacientes como consecuencia de una 

nueva progresión del tumor a nivel local. 

A partir del análisis de los resultados obtenidos en pacientes tratados con 

cirugía de rescate tras un tratamiento con quimioradioterapia, Tan y cols106 

propusieron un sistema de clasificación pronóstica basado en el estadio 

inicial del tumor y la localización de la recidiva. Los autores evaluaron 264 

pacientes consecutivos con CECC que habían recibido un tratamiento previo 

con quimio-radioterapia. Durante el seguimiento, un total de 93 pacientes 

Figura 64. Infiltración tumoral 
en un tumor no tratado 
(A) y en una recidiva tras 
radioterapia112.

(35.2%) sufrieron una recidiva local o regional de la enfermedad, de los cuales 

38 (40.9%) fueron considerados candidatos a un tratamiento de rescate con 

intención radical. La localización de los tumores primarios de los pacientes 

tratados con cirugía de rescate fue la cavidad oral-orofaringe en 65 ocasiones, 

laringe-hipofaringe en 26, y desconocida en 2. La causa fundamental por la 

cual los pacientes no fueron incluidos en el grupo de tratamiento quirúrgico 

de rescate fue la extensión de la recidiva, ya sea por irresecabilidad técnica 

(16%) o por considerar que los pacientes contaban con una escasa posibilidad 

de supervivencia a pesar de la cirugía (71%). 

Existió una relación significativa entre el estadio tumoral inicial y las 

posibilidades de llevar a cabo un tratamiento de rescate con intención radical 

en caso de recidiva loco-regional. El porcentaje de pacientes con tumores con 

estadios I-II, III y IV que no fueron considerados candidatos a un tratamiento 

quirúrgico de rescate fue del 0%, 38.4% y 66.6% respectivamente (p=0.0008).

Entre los pacientes que fueron considerados candidatos a cirugía de 

rescate, 13 contaron con una recidiva local, 14 con una recidiva conjunta 

local y regional y 11 con una recidiva aislada a nivel ganglionar. El informe 

anatomopatológico mostró unos márgenes afectos o cercanos en el 22% de 

los pacientes sometidos a una resección de la localización primaria del tumor 

(6/27) y la presencia de ruptura capsular en el 40% de los pacientes con una 

recidiva ganglionar (10/25).  

La mediana de supervivencia de los pacientes tratados con una cirugía de 

rescate fue de 19.4 meses, frente a los 4.3 meses de los pacientes que no fueron 

considerados candidatos a cirugía (P<0.0001). De los pacientes tratados con 

cirugía de rescate, se produjo un fracaso en el control de la enfermedad en 

el 52.6% de los pacientes (20/38). Las causas del fracaso fueron la reaparición 

del tumor a nivel local en diez ocasiones y regional en tres, la aparición de 

metástasis a distancia en cuatro y la mortalidad asociada a complicaciones 

peri-operatorias en tres. Los autores encontraron una relación significativa 

entre el estadio inicial del tumor y la localización de la recidiva y el resultado 

oncológico obtenido con la cirugía de rescate. 

Los pacientes con tumores con un estadio IV en el momento del diagnóstico 

inicial contaron con una supervivencia significativamente inferior tras la cirugía 

de rescate que los pacientes con estadios menos avanzados (p=0.033), tal y 

como muestra la siguiente figura. 
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Igualmente, los pacientes con una recidiva conjunta local y regional 

mantuvieron una supervivencia significativamente inferior que los pacientes 

con una recidiva aislada local o regional (p=0.007). 

Los resultados de un estudio multivariante demostraron que tanto el estadio ini-

cial IV (P=0.017) como la recidiva conjunta loco-regional (P=0.003) aparecieron 

como factores pronósticos independientes para los pacientes sometidos a 

cirugía de rescate, con unos valores de hazard ratio de 4.1 y 3.8, respectivamente. 

A partir de estos resultados, los autores propusieron una clasificación pronóstica 

de los pacientes candidatos a cirugía de rescate tras el fracaso loco-regional 

de un tratamiento con quimioradioterapia en función de que los pacientes 

contasen con los dos, uno o ninguno de los factores pronósticos, con unos 

Figura 65. Supervivencia tras 
el diagnóstico de la recidiva, 
según el estadío  del tumor al 
diagnóstico106.

Figura 66. Supervivencia 
ajustada en pacientes con 
una recidiva aislada local o 
regional frente a una recidiva 
loco-regional106.

valores de supervivencia a los 2 años del 0%, 49% y 83% respectivamente 

(p=0.0005), tal y como puede apreciarse en la siguiente  figura.

Al realizar una propuesta de clasificación pronóstica a partir de los datos 

obtenidos de una población concreta, los resultados se ajustan a dicha 

población. Cuando estos marcadores pronósticos son aplicados a una 

población diferente, los resultados obtenidos son con frecuencia menos 

favorables113. Es importante en consecuencia validar las nuevas escalas de 

clasificación para evaluar la generalidad de la capacidad pronóstica.  

Al intentar validar la clasificación propuesta por Tan y cols106 en nuestro grupo 

de pacientes, nuestros resultados difirieron de los obtenidos por estos autores. 

No existieron diferencias significativas en la supervivencia ajustada en función 

del estadio inicial del tumor (p=0.636), tal como aparece en la siguiente figura. 

Figura 67. Supervivencia 
ajustada en los 3 grupos de 
pacientes según presentaran 
ninguno, uno o dos de 
los criterios considerados 
pronósticos106.

Figura 68. Supervivencia 
ajustada según el estadío 
inicial del tumor.
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Por el contrario, apareció una tendencia (p=0.080) según la cual los pacientes 

con una recidiva conjunta loco-regional contaron con un peor pronóstico 

que los pacientes con una recidiva local aislada. 

Al analizar la supervivencia en función de la suma de los factores pronósticos 

predictores, si bien apareció una disminución ordenada en los porcentajes 

de supervivencia en función del número de factores pronósticos de cada 

paciente, no aparecieron diferencias significativas (p=0.258) en la 

supervivencia ajustada al clasificar a los pacientes de acuerdo con los criterios 

propuestos por Tan y cols106.  

La supervivencia ajustada a los 5 años para los pacientes que no contaron 

con ninguno de los factores pronósticos (n=5) fue del 66.7% (IC 95%: 13.8-

Figura 69. Supervivencia tras 
recidiva locoregional vs local.

Figura 70. Supervivencia 
ajustada en los 3 grupos de 
pacientes según presentaran 
ninguno, uno o dos de 
los criterios considerados 
pronósticos.

100%), para los pacientes con sólo un factor pronóstico (n=19) fue del 36.4% 

(IC 95%: 12.9-59.9%), y para los pacientes con ambos factores pronósticos 

(n=11) del 27.3% (IC 95%: 1.1-53.5%).

6.3. CIRUGÍA DE RESCATE EN FUNCIÓN 
DEL TIPO DE TRATAMIENTO: 
QUIMIORADIOTERAPIA VERSUS 
BIORADIOTERAPIA

En los tratamientos de quimioradioterapia, los derivados del platino son los 

utilizados habitualmente como los fármacos asociados de forma 

concomitante a la radioterapia114. A partir de la publicación el año 2006 de 

los resultados de un ensayo clínico realizado por Bonner y cols115 en que se 

comparaba el tratamiento con radioterapia exclusiva con un tratamiento 

con radioterapia asociada a cetuximab, un anticuerpo monoclonal con 

capacidad de bloquear la actividad del epidermal growth factor receptor, la 

asociación radioterapia-cetuximab (denominada bioradioterapia) pasó a ser 

una alternativa al tratamiento con quimioradioterapia con platino en el 

tratamiento de los pacientes con CECC con estadios avanzados. En una 

actualización de los resultados obtenidos en el ensayo clínico realizado con 

cetuximab publicado el año 2010116, pudo comprobarse cómo la rama que 

recibió tratamiento con bioradioterapia contó con unas cifras de 

supervivencia significativamente superiores a las conseguidas con el 

tratamiento con radioterapia exclusiva.  

Figura 71. Supervivencia 
con radioterapia aislada vs 
asociada a cetuximab116.
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De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estudio, los pacientes 

con CECC con una recidiva local de la enfermedad tras un tratamiento con 

bioradioterapia contaron con una mayor probabilidad de ser candidatos a 

un tratamiento quirúrgico de rescate que los pacientes tratados inicialmente 

con quimioradioterapia. Además, en caso de efectuarse una cirugía de 

rescate, los pacientes tratados con bioradioterapia tuvieron un menor 

porcentaje de complicaciones postoperatorias y una mayor supervivencia que 

los tratados  con quimioradioterapia. 

Tal como se ha comprobado anteriormente, la frecuencia de aparición de 

complicaciones postoperatorias en cirugías de rescate realizadas tras un 

tratamiento previo con quimioradioterapia es variable entre las diferentes 

series, oscilando entre el 21% y el 86%, con un valor promedio del 46%. Entre 

las causas que justificarían esta variabilidad estaría la definición de complicación 

postoperatoria para cada uno de los estudios, la localización del tumor, el tipo 

de cirugía de rescate y el tipo de reconstrucción utilizado. No existen datos en la 

literatura en relación a la frecuencia de aparición de complicaciones en cirugías 

de rescate tras la recidiva local en pacientes tratados inicialmente de forma 

específica con bioradioterapia.

Dean y col117 realizaron un estudio retrospectivo para evaluar si la adición 

del cetuximab incrementaba el riesgo de aparición de complicaciones 

postoperatorias en relación al tratamiento exclusivo con radioterapia en un grupo 

de 35 pacientes tratados con un vaciamiento cervical. La mediana del intervalo 

entre el tratamiento con radioterapia y el vaciamiento cervical fue de 3.9 meses 

(rango 1.2-7.3 meses) para los pacientes tratados con quimioradioterapia, y de 

3.0 meses (rango 0.9-9.8 meses) para los pacientes tratados con bioradioterapia. 

Los resultados del estudio mostraron que, si bien no aparecieron diferencias 

significativas en la frecuencia de aparición de complicaciones postoperatorias 

entre ambos grupos (p=0.20), los pacientes intervenidos después del tratamiento 

con bioradioterapia contaron con un número absoluto de complicaciones (2/15, 

13%) superior al de los pacientes tratados con sólo radioterapia (0/20, 0%). 

El porcentaje de complicaciones postoperatorias en los pacientes tratados 

inicialmente con quimioradioterapia en nuestro estudio fue del 62.5%, en tanto 

que para los pacientes tratados con bioradioterapia disminuyó al 12.5%. Los 

pacientes tratados inicialmente con bioradioterapia no precisaron de una nueva 

cirugía, en tanto que el 50% de los pacientes tratados con quimioradioterapia 

que sufrieron una complicación de la herida quirúrgica precisaron de una nueva 

intervención, que consistió en la mayoría de las ocasiones en la utilización 

de un colgajo miocutáneo de pectoral para el tratamiento de una fístula 

faringocutánea. Si bien, dado el limitado número de pacientes estudiados, las 

diferencias en la frecuencia de aparición de complicaciones no alcanzaron la 

significación estadística, justifican la aparición de diferencias en los periodos 

de ingreso hospitalario en función del tipo de tratamiento inicial. El promedio 

de tiempo de ingreso tras la cirugía de rescate para los pacientes tratados 

inicialmente con quimioradioterapia fue el doble que el correspondiente a los 

pacientes tratados con bioradioterapia, siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.010). Pensamos que sería interesante que otros grupos 

analizasen su experiencia en los tratamientos de rescate tras bioradioterapia 

para confirmar la existencia de un patrón diferenciado en la morbilidad 

postoperatoria en relación a los pacientes tratados con quimioradioterapia. 

Al analizar los patrones de control local de la enfermedad y los resultados 

obtenidos en función del tipo de tratamiento realizado, un primer punto a tener 

en cuenta es que en la asignación a un tratamiento con quimioradioterapia 

o bioradioterapia en nuestro centro intervinieron variables como la edad, la 

morbilidad y el estado general de los pacientes. Estas consideraciones justifican 

que el grupo de pacientes tratados con bioradioterapia contase con una edad 

más avanzada y con una tendencia a contar con un peor estado general y una 

mayor comorbilidad. Sin embargo, variables con capacidad pronóstica en el 

resultado final como la localización del tumor primario o su estadiaje, no difirieron 

de forma significativa en función del tipo de tratamiento realizado. El control 

local de la enfermedad tras el tratamiento con quimioradioterapia tendió a ser 

superior al conseguido con el tratamiento con bioradioterapia. Sin embargo, la 

supervivencia final fue similar para ambos grupos de paciente. La justificación de 

la similitud en las cifras de supervivencia ajustada a pesar de las diferencias en 

el control local de la enfermedad se encuentra en el rendimiento de las cirugías 

de rescate en función del tipo de tratamiento inicial. Tras una recidiva local los 

pacientes tratados inicialmente con bioradioterapia contaron con una mayor 

probabilidad de ser considerados candidatos a una cirugía de rescate que los 

pacientes tratados con quimioradioterapia (61.5% versus 37.2%). Además, en caso 

de efectuar la cirugía de rescate, el control final de la enfermedad conseguido 

para el grupo de pacientes tratados con bioradioterapia fue superior al de los 

tratados con quimioradioterapia (70.0% versus 26.0%).
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En los pacientes incluidos en el estudio TREMPLIN118 se pudo observar un patrón 

similar. Este estudio consistió en la administración de 3 ciclos de quimioterapia 

de inducción (docetaxel-cisplatino- 5 fluoruracilo) a 116 pacientes con carci-

nomas de laringe o hipofaringe con estadios III-IV candidatos a laringectomía 

total o subtotal. Los pacientes con una respuesta pobre al tratamiento con 

quimioterapia (respuesta <50%) fueron considerados candidatos a laringec-

tomía y los pacientes con una respuesta parcial o completa (respuesta ≥50%) 

fueron aleatorizados a un tratamiento con quimioradioterapia (radioterapia 

con tratamiento concomitante con cisplatino) o bioradioterapia (radioterapia 

concomitante con cetuximab). Los resultados del estudio mostraron que, tras 

una recidiva local de la enfermedad, la posibilidad de llevar a cabo un trata-

miento quirúrgico de rescate para los pacientes incluidos en la rama de biora-

dioterapia fue superior que en la rama de quimioradioterapia. El porcentaje 

de fracaso a nivel local para los pacientes tratados con quimioradioterapia fue 

del 13.3% (8/60) y para los pacientes tratados con bioradioterapia del 21.4% 

(12/56). De los ocho pacientes con recidiva local tras quimioradioterapia, sólo 

uno fue considerado adecuado para la realización de cirugía de rescate, no 

consiguiéndose finalmente el control de la enfermedad en este paciente. De 

los 12 pacientes con una recidiva local tras bioradioterapia, 10 fueron candi-

datos a una laringectomía total de rescate, de los cuales aceptaron la cirugía 

8, consiguiéndose el control local de la enfermedad en 6. El control final de 

la enfermedad tras la recidiva local fue del 0% para los pacientes tratados ini-

cialmente con quimioradioterapia (0/8) y del 50% para los pacientes tratados 

con bioradioterapia (6/12). El resultado final fue la ausencia de diferencias en la 

supervivencia global en función del tipo de tratamiento realizado.

Figura 72. Supervivencia global 
tras quimioradioterapia vs 
bioradioterapia118.

Igualmente, en un estudio retrospectivo realizado por Autorino y cols119 

presentado en el 4º Congreso ICHNO celebrado en Barcelona en Febrero 2013 

en el que se analizaron los resultados obtenidos con quimioradioterapia o 

bioradioterapia en pacientes con carcinomas de orofaringe estadios III-IV se 

obtuvieron unas conclusiones similares. El control local tras el tratamiento para 

el grupo de pacientes tratados con quimioradioterapia (n=30) fue superior 

al obtenido en los pacientes tratados con bioradioterapia (n=32), con una 

mediana en el periodo de control local de la enfermedad para los dos grupos 

de 38 y 16 meses, respectivamente (p=0.49).  Sin embargo, la supervivencia 

global fue superior para los pacientes tratados con bioradioterapia. Con un 

seguimiento medio de 23 meses, la supervivencia al año para los pacientes 

tratados con quimioradioterapia fue del 65% y para los pacientes tratados con 

bioradioterapia fue del 80% (p=0.18). De acuerdo con los autores, la mejor 

supervivencia global conseguida en los pacientes tratados con bioradioterapia 

fue como consecuencia de los mejores resultados conseguidos con las cirugías 

de rescate en caso de recidiva local de la enfermedad en aquellos pacientes 

que recibieron un tratamiento inicial con bioradioterapia (p=0.0006).

Nos ha llamado la atención la diferencia en el porcentaje de pacientes 

tratados con cirugía sobre la localización primaria del tumor que contaron con 

complicaciones postoperatorias entre las dos partes del estudio realizadas. 

El porcentaje global de complicaciones postoperatorias para los pacientes 

incluidos en el estudio en que se analizaban los resultados correspondientes 

a la cirugía de rescate tras un tratamiento inicial con quimioradioterapia, 

independientemente del tipo de fármaco utilizado, fue del 25.7% (9/35), en 

tanto que para los pacientes incluidos en el estudio en el que se analizaron 

las complicaciones en función del tipo de quimioradioterapia (platino 

versus cetuximab) fue del 50%. Pensamos que las diferencias son debidas en 

parte a que las poblaciones de pacientes analizadas en ambos estudios son 

cronológicamente diferentes. 

En el estudio de los resultados de la cirugía de rescate tras quimioradioterapia  

se incluyeron pacientes a partir del año 2000. Se pudo observar una 

tendencia según la cual los pacientes incluidos durante los primeros años del 

estudio (2000-2006, n=15) contaron con un porcentaje de complicaciones a 

nivel de la herida cervical del 20%, inferior a los incluidos con posterioridad 

(2007-2011, n=20), en que el porcentaje de complicaciones alcanzó el 30%. 
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Es posible que esta tendencia hacia un incremento en las complicaciones 

sea una consecuencia de que, al ganar experiencia en este tipo de cirugías, 

las indicaciones de tratamiento quirúrgico de rescate se vayan ampliando 

a casos cada vez más extensos y de mayor complejidad técnica y, en 

consecuencia, pueda aumentar el riesgo de aparición de complicaciones. 

En definitiva, los pacientes con una recidiva local del tumor tras un tratamiento 

inicial con bioradioterapia tuvieron una tendencia a ser considerados 

candidatos a una cirugía de rescate con mayor frecuencia que los tratados 

con quimioradioterapia basada en platino. En el caso de realizarse la cirugía 

de rescate, los pacientes tratados inicialmente con bioradioterapia tendieron 

a presentar un menor porcentaje de complicaciones postoperatorias y a 

obtener una mayor supervivencia que los pacientes tratados inicialmente 

con quimioradioterapia. 
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7 
CONCLUSIONES
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1. La glosectomía total/subtotal con reconstrucción con un colgajo microanas-

tomosado fue tratamiento de rescate en el 45 % de los pacientes, tratamien-

to inicial en el 31% y tratamiento inicial de una segunda neoplasia en el 24%. 

2. Un 88% de los pacientes con una glosectomía pudieron ser decanulados. La 

inteligibilidad fue adecuada en el 46%, aceptable en el 45% y pobre en el 9%. 

La deglución fue correcta en el 62%, aceptable en el 21 % y pobre en el 16%.

3. La aparición de complicaciones postoperatorias en los pacientes tratados 

con una glosectomía total/subtotal no se relacionó con el antecedente de 

radioterapia previa ni con el tipo de colgajo. 

4. El control local conseguido con la glosectomía total/subtotal fue del 64.3%. 

Las variables que se relacionaron con el control local de la enfermedad 

fueron la indicación de la cirugía y el status de los márgenes de resección.

5. En todos los pacientes con un tumor en la cavidad oral que precisaron 

cirugía de rescate tras quimioradioterapia se optó por una reconstrucción 

con un colgajo microanastomosado con el objetivo de optimizar las posibi-

lidades de rehabilitación funcional.

6. Las variables con más riesgo de complicaciones a nivel de la herida cervical 

tras cirugía de rescate son la recidiva ganglionar y un intervalo libre de en-

fermedad inferior a 6 meses desde la finalización de la radioterapia. Existió 

una relación significativa entre la aparición de complicaciones postoperato-

rias y la prolongación del periodo del ingreso hospitalario. 

7. Las variables pronósticas relacionadas con la supervivencia fueron el estatus 

de los márgenes de resección, la presencia de una recidiva a nivel ganglion-

ar y la categoría de la extensión local de la recidiva.

8. Los pacientes tratados con bioradioterapia contaron con una mayor proba-

bilidad de ser considerados candidatos a un tratamiento quirúrgico de res-

cate, obteniéndose una mayor supervivencia que en los pacientes tratados 

con quimioradioterapia basada en platino.

9. La reconstrucción microquirúrgica con colgajos microanastomosados 

en defectos complejos de localización intraoral comparada con la recon-

strucción con colgajos pediculados ofrece mejores resultados funcionales 

y morfológicos. 
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