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Objective: To report our experience, and success rate for head and neck reconstruction in a Chilean *https://orcid.org/0000-0003-
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for head and neck tumors that needed a free flap reconstruction from 2007 to 2020. The demographics 5806-6227
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method. Results: One hundred and eighty-six operations were performed on 173 patients; the median “https;//orcid.org/0009-0002-

age was 59 years, and 55% were male. Twenty-nine percent of patients required a surgical rescue. The 1140-4716

most frequently used free flaps were the anterolateral thigh, fibula osteocutaneous, and radial forearm. ?;g?f{;;gd'org/ 0000-0002-

A second free flap was needed in 13 patients. Five-year overall survival for the whole cohort was 44.3%

and varied according to histology: 28.2% for squamous cell carcinoma and 68.9% for salivary gland Recibido el 2023-06-27 y
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the percentage of flaps that failed decreased (10% earlier versus 2.6% later; p =.012); the length of hos-

pital stay declined (median 23 days earlier vs 18 days later; p =.041), and the use of anterolateral thigh g:”[j;"’\‘ﬂ’;‘::“‘ia a

flaps increased 14% vs 29%, taking advantage of the versatility of the anterolateral thigh flap for the marinl@falp.org
fabrication of multiple skin palettes, allowing for more complex reconstructions. Conclusion: In our

institution, outcomes with free flap reconstruction for head and neck were satisfactory and improved

with operator experience. E-ISSN 2452-4549
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Resumen

Objetivo: Reportar nuestra experiencia en la reconstruccion de pacientes con tumores de cabeza y
cuello. Materiales y Métodos: Revision retrospectiva de fichas clinicas de los pacientes sometidos
a reconstrucciones con colgajos microquirtirgicos entre los afios 2007 y 2020 en la Fundacion Arturo
Lopez Pérez. Resultados: En este periodo 186 cirugias fueron realizadas, lo que correspondi6 a 173
pacientes, la mediana de edad fue de 59 afos, 55% eran hombres. 29% correspondieron a rescates
quirtrgicos. Al diagnostico 110 (54%) tenian una enfermedad localmente avanzada (T3-T4). El sitio
anatémico mas frecuentemente reconstruido fue la cavidad oral, 83(45%). La histologia mas frecuente
fue el carcinoma escamoso. Los colgajos mas utilizados fueron el osteocutaneo de peroné, anterolateral
de muslo (ALT) y antebraquial. La sobrevida global a 5 afios fue 44,3%, con amplia variabilidad entre
las distintas histologias. Discusién: En el analisis de nuestros resultados en dos periodos de siete afios
(2007-2013 y 2014-2020), el porcentaje de falla de colgajo disminuy6 (10% versus 2,6%; p = 0,012);
al igual que la estadia hospitalaria que disminuy¢6 (de una mediana de 23 dias a 18 dias; p = 0,041). El
uso del colgajo ALT aument6 de 14% a 29%, esto Gltimo aprovechando la versatilidad del colgajo de
ALT para la fabricacion de multiples paletas cutaneas, que permiten reconstrucciones mas complejas.
Conclusion: Las reconstrucciones microquirurgicas en nuestra institucion son una opcion estandarizada,
confiable y comparable con centros internacionales.

Palabras clave: neoplasia de cabeza y cuello; colgajo libre; reconstruccion; carcinoma escamoso.
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Introduccion

El cancer de cabeza y cuello incluye, entre otros,
a los tumores originados en piel, tejidos blandos,
senos paranasales, glandulas salivales y la via aéreo
digestiva superior, tracto que va desde la cavidad
oral hasta el comienzo del eséfago, y que incluye
cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y laringe. A
pesar que este grupo de neoplasias no estan dentro
de las 10 mas incidentes en Chile, de acuerdo a lo
reportado por el Globocan', su prevencion, diagnos-
tico precoz y tratamiento representan un desafio.
En nuestro pais su epidemiologia se encuentra atin
ampliamente ligada al consumo de tabaco y alcohol,
exposicion a radiaciones ultravioletas y mas recien-
temente al virus papiloma humano que esta en alza
como agente causal. La mayoria de los tumores de
cabeza y cuello se diagnostican en etapas avanzadas,
con compromiso regional en un 43 % y a distancia
de un 10%?. Las caracteristicas del tumor primario
y su diseminacion regional obliga a realizar amplias
resecciones que incluyen diversos tipos de tejido,
creando una gran variedad de defectos que muchas
veces afectan funciones vitales.

Los colgajos libres son un conjunto de tejidos
dependientes de un pediculo vascular que se extraen
de un segmento corporal y se ubican en el sitio ana-
tomico a reparar. Son un recurso fundamental para
la reconstruccion de defectos complejos, una técnica
segura y versatil en un centro de alto volumen®*,

Una adecuada reparacion permite restablecer la
funcioén y la apariencia estética disminuyendo el im-
pacto psicosocial’, ademas del inicio oportuno de las
terapias adyuvantes, evitando asi la pérdida de con-
trol locorregional de la enfermedad. Para la selec-
cion de la técnica microquirtrgica se debe conside-
rar, entre otros factores, el prondstico, morbilidades,
expectativas del paciente; riesgos de complicaciones
que puedan comprometer el resultado oncolégico,
condiciones locales (infeccion-radioterapia previa);
resultados funcionales y estéticos; secuelas en el
area de toma de colgajo y experiencia quirurgica del
equipo tratante.

Este trabajo descriptivo tiene proposito mostrar
la realidad y la evolucion del conjunto de técnicas
quirurgicas utilizadas durante los tltimos 10 afos,
en un centro oncolégico chileno.

Materiales y Métodos

Posterior a la autorizacion del comité de ética
de la Fundacion Arturo Lopez Pérez, se realizd
una busqueda en el sistema de ficha electronica de
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todos los pacientes tratados con cirugias resectivas
de cabeza y cuello entre los afios 2007-2020 que
requirieron de una reconstrucciéon microquirdrgica,
independiente de su histologia.

Los criterios para realizar una reconstruccion mi-
croquirurgica incluyeron: defectos complejos en la
region de cabeza y cuello no susceptibles a recons-
trucciones con colgajos regionales, pacientes con
secuelas severas post tratamiento, falla previa de un
colgajo microquirargico y eleccion reconstructiva
por cirujano tratante.

Se incluyeron pacientes tratados de forma prima-
ria en nuestra institucion y también pacientes some-
tidos a rescates quirdirgicos posterior a recurrencias
o persistencias de enfermedad tratados en otros cen-
tros. Se excluyeron pacientes con datos incompletos.

Se recabaron datos demograficos, anatomo-
patoldgicos, quirirgicos y de tratamiento adyuvante.
Los pacientes fueron de manera retrospectiva, re-
estadificados patologicamente de acuerdo a la 8va
edicion of The American Joint Committe of Cancer.

Procedimiento quirurgico

Las cirugias fueron realizadas por completo por
el equipo de cirugia de cabeza y cuello. Durante
los 5 primeros afios, el mismo equipo que llevaba a
cabo la reseccion, proseguia con la toma de colgajo
y, posteriormente, su adaptacion al defecto. Desde
el afio 2013 la cirugia esta a cargo de dos equipos,
uno resectivo y otro reconstructivo, los cuales tra-
bajan de forma simultanea. Después de la cirugia
los pacientes son trasladados a cuidados intensivos.
La monitorizacion del colgajo se realiza cada 2 ho-
ras los primeros 5 dias por personal de enfermeria
entrenado, ademas de la evaluacion a las 4 horas
posoperatoria y luego cada 6 horas por cirujano o
residente del equipo.

Andlisis estadistico

Las variables epidemioldgicas y demograficas
fueron descritas, usando variables categoricas como
frecuencia y porcentajes. Para variables continuas se
usaron medianas y rangos. La sobrevida fue calcu-
lada en meses usando el método de Kaplan Meier.
Se tomo6 como referencia la fecha de cirugia hasta
el ultimo seguimiento o muerte por cualquier causa.

El equipo oncologico estuvo a cargo de segui-
miento y los pacientes fueron clasificados como li-
bre de enfermedad o vivo con enfermedad. La fecha
de muerte fue verificada a través del registro civil.
Los valores P menores a < 0,05 fueron considerados
estadisticamente significativos. El analisis estadisti-
co fue realizado utilizando el programa estadistico
R v. 3.6.0 (R Core Team, 2020. Vienna, Austria).
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Resultados

Caracteristicas de los pacientes

En el periodo comprendido entre abril del 2007
y diciembre del 2020 se registraron un total de
186 cirugias que requirieron reconstruccion con
un colgajo microquirtrgico. Esto correspondi6é a
173 pacientes intervenidos durante este periodo, ya
que 13 (7%) pacientes necesitaron de un segundo
colgajo libre, ya sea por falla del previo o recidiva
tumoral. Cincuenta y cuatro (29%) cirugias corres-
pondieron a rescates quirurgicos. La edad promedio
de los pacientes fue de 59 anos (rango 12-93 afos )
y 96 (55%) eran de sexo masculino. Ochenta y seis
(49%) pacientes tenian antecedentes de consumo
de tabaco, con un promedio de 23 paquetes afios
(rango 1-80).

La ubicacion anatémica mas frecuentemente
reconstruida fue la cavidad oral 83 (45%), seguida
de los senos paranasales 30 (16%). Al diagnostico,
100 (54%) pacientes se presentaron con enfermedad
localmente avanzada (T3-T4) y 66 (35%) tenian
enfermedad ganglionar. Cuarenta (22%) tenian
antecedentes de radioterapia previa y 25 (13%) de
quimioterapia (Tabla 1).

Histologicamente, lo mas frecuente fue el diag-
nostico de carcinoma escamoso 121 (65%), seguido
por los carcinomas de origen salival 21 (11%). A la
etapificacion patologica 113 (61%) se diagnostica-
ron en estadio avanzado etapa III-IV. Post reseccion,
30 (16%) de los pacientes presentaron margenes
positivos o cercanos (menos de 5 mm) (Tabla 2).

Caracteristicas de las Reconstrucciones

El promedio de hospitalizacion fue de 18 dias
(rango 4-111 dias), y el tiempo quirtirgico promedio
de 9,5 horas (rango 5-20 horas). Los colgajos mas
utilizados fueron el de peroné 48 (26%), el ALT 44
(24%) y el colgajo antebraquial 39 (21%). Los vasos
receptores fueron la arteria facial 71 (37%) y arteria
tiroidea superior 31 (17%). En relacion a las anas-
tomosis venosas, en su mayoria se realizaron a la
yugular interna o externa 102 (58%) y en 89 (48%)
pacientes se realiz6 mas de una anastomosis venosa.
La traqueostomia de proteccion fue realizada en 143
(77%) de las cirugias y la decanulacion ocurrio en la
mayoria en los 3 primeros dias posoperatorios (Ta-
bla 3). Las re intervenciones ocurrieron en 59 (32%)
pacientes y en 13 (7%) fue necesario un segundo
colgajo libre y un paciente requiri6 un tercero.

Anadlisis por afios

La cohorte se dividié en dos, agrupando en la
primera mitad los casos comprendidos entre 2007-
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Total colgajos 186
Total pacientes 173
Edad 59 (12-93)
Sexo
Masculino 96 (55%)
Femenino 77 (46%)
Tabaco
No 75 (43%)
Si 86 (49%)
Sin informacion 12 (7%)
Alcohol
No 122 (71%)
Si 31 (18%)
Sin informaciéon 20 (12%)
Sitio anatomico
Cavidad oral 83 (45%)
Orofaringe 19 (11%)
Laringe 13 (7%)
Hipofaringe 18 (10%)
Senos paranasales 32 (17%)
Otros 21 (11%)
Cirugia
Primaria 132 (71%)
Rescate 54 (29%)
T Clinico
TO 12 (6%)
Tx 36 (19%)
T1-T2 38 (20%)
T3- T4 100 (54%)
N Clinico
Nx-NO 120 (65%)
N+ 66 (35%)

2013 y la segunda mitad 2014-2020, con el fin de
evaluar la evolucion de las cirugias realizadas en el
Servicio (Figura 1).

Entre los afios 2007-2013 se realizaron 69 ciru-
gias, el promedio edad fue de 59 afios (rango 15-79).
Los colgajos mas utilizados durante este periodo
fueron el de peroné 22 (31%), antebraquial 15
(21%) y ALT 11 (16%). El tiempo quirargico pro-
medio fue de 9,9 horas (6-20 horas) y el promedio
de dias de hospitalizacion fue 22 dias (rango 5-99
dias). Treinta y dos (46%) pacientes presentaron
complicaciones post-operatorias, de los cuales 23
(33%) requirieron re intervencion, 6 (9%) sufrieron
la pérdida del colgajo.
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En el periodo 2014-2020 se realizaron 117
cirugias. Los pacientes tenian un promedio de
edad de 60 afos (rango 19-93), los colgajos mas
utilizados fueron el ALT 34 (29%), peroné 26
(22%) y antebraquial 24 (21%). Destaca un colgajo

Tabla 2. Caracteristicas patologicas de los pacientes

Histologia
Carcinoma escamoso 121 (65%)
Carcinoma origen salival 21 (11%)
Sarcomas 14 (8%)
Lesiones benignas 16 (9%)
Melanoma 5 (3%)
Otros 9 (5%)
Estadio
I-11 17 (9%)
I-1v 115 (62%)
No tumoral-no etapificado 54 (29%)
Invasion Perineural
No 53 (28%)
Si 34 (18%)
Desconocido 99 (53%)
Invasion Linfovascular
No 54 (29%)
Si 57 (31%)
Desconocido 75 (40%)
Margenes
Negativos 91 (49%)
Cercanos 13 (7%)
Positivos 17 (9%)
No evaluables desconocidos 65 (35%)

Tabla 3. Caracteristicas de las reconstrucciones

microquirurgicas

Tipo de colgajo
Colgajo peroné
Colgajo anterolateral de muslo
Colgajo antebraquial
Colgajo dorsal
Colgajo de yeyuno
Colgajo recto anterior
Colgajo gastroomental
Tiempo quirtrgico
0-8 horas
8, 5-12 horas
+12 horas
Desconocido

Necesidad de reintervencion
No
Si
Pérdida posoperatoria colgajo
No
Si
Necesidad de transfusion
No
Si
Traqueostomia
No
Si
Sin informacion
Sonda de alimentacion
No
ST
Sin informacion

48 (26%)
44 (24%)
39 (21%)
27 (15%)
25 (13%)
2 (1%)

1(0,5%)

43 (23%)
99 (53%)
12 (6%)

32 (17%)

127 (68%)
59 (32%)

176 (95%)
10 (5%)

137 (74%)
49 (26%)

37 (19%)
143 (77%)
6 (3%)

43 (23%)
88 (47%)
55 (30%)

85
30
25
20

N de colgajos
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de casos microquirdrgicos.
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Figura 1. Progresion durante los afos

204



COLGAJOS LIBRES PARA RECONSTRUCCION DE CABEZA Y CUELLO: EXPERIENCIA DE UN CENTRO ONCOLOGICO CHILENO - X. Mimica et al.

gastro-omental, el cual fue utilizado para el manejo
de una fistula salival, en una paciente con multiples
reconstrucciones previas. El tiempo operatorio pro-
medio fue de 9,8 horas (5-15 horas). El promedio
de dias de hospitalizacion fue de 17 (rango 5-111
dias). Treinta y seis (31%) pacientes presentaron
una complicacion posoperatoria de estos 29 (24%)
requirieron una re intervencion, 3 (3%) perdieron
su colgajo.

Correlatos con sobrevida

Con una mediana de seguimiento de 73 meses,
la sobrevida global (SG) a 5 afios de toda la cohorte
fue de un 44% (Figura 2), y si bien en términos ab-
solutos hubo una diferencia entre la SG de hombres
y mujeres con 39% vs 48% respectivamente, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa,
P=0,71.

Al comparar la sobrevida entre los pacientes
tratados de forma primaria versus aquellos conside-
rados rescates quirirgicos, no se aprecié una dife-
rencia significativa de SG: a los 5 afos 43% para la
cirugia primaria y 46% para los rescates quirurgicos,
P =0,92 (Figura 3).

ARTICULO ORIGINAL

La SG a 5 afios para los pacientes con carcinoma
escamoso fue de 28% y para los pacientes con car-
cinoma de origen salival de 69% (Figura 4).

Discusion

Este estudio logro un resumen exhaustivo de la
experiencia en pacientes con tumores de cabeza y
cuello que requirieron reconstruccion con colgajo
libre en nuestro centro oncologico. En el presente
estudio se evaluaron, retrospectivamente, las indica-
ciones, la frecuencia de los tipos de colgajos utiliza-
dos, las tasas de éxito y el resultado oncologico en
dichos pacientes. Cuando fue posible, comparamos
nuestra experiencia con la de otros centros interna-
cionales; ademas, comparamos nuestro resultado
en dos periodos cronologicos secuenciales de siete
afios cada uno.

La comparacion de nuestra experiencia con la
literatura es compleja e imperfecta, pero se pueden
hacer observaciones legitimas. Por ejemplo, las
caracteristicas demograficas de los pacientes en va-
rios estudios fueron similares. La mediana de edad
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Figura 2. Sobrevida glo-

bal.
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de nuestra cohorte es comparable con la de otras®’.
El 16% de nuestros pacientes tenian 75 afios 0 mas,
tendencia asociada no solo al envejecimiento de la
poblacidn, sino también a la capacidad de evaluar
mejor el riesgo quirtrgico.

En una revision sistematica, Goh et al.%, conclu-
yeron que las comorbilidades y el estado funcional
son los mejores predictores de ocurrencia de compli-
caciones médicas, mientras que la edad no se asocio
de forma independiente con peores resultados.
Ademas, en este subgrupo de pacientes, la calidad
de vida medida, después de la reconstruccion mi-
croquirurgica, es similar a la de la poblacion general
de la misma edad. En consonancia con la litera-
tura publicada, el 55% de nuestros pacientes eran
varones. Los hombres tienen un riesgo 2-4 veces
mayor que las mujeres de desarrollar un carcinoma
escamoso de cabeza y cuello, principal histologia en
nuestra cohorte, probablemente debido a su mayor
consumo de tabaco (59% en hombres versus 37%
en mujeres)’.

La SG a 5 afios para la cohorte, excluidas las
resecciones benignas, fue del 40%. La SG a 5 afios
de los pacientes segun la histologia (28% para pa-
cientes con carcinoma de células escamosas, 69%
para pacientes con tumores de glandulas salivales,
0% para pacientes con melanoma) se corresponde
con la sobrevida conocida de pacientes con estos
tumores'*',

En nuestro centro, la eleccion del colgajo libre se
basa en la ubicacion, tamafio del defecto, la necesi-
dad de reconstruccion 0sea, las comorbilidades del
paciente y las preferencias de los cirujanos. La ma-
yoria de los casos en este estudio se manejaron con
ALT, colgajo antebraquial o colgajo libre de peroné.
Wong et al.”®, recomendaron el uso de estos colgajos
porque permiten obtener una cantidad variable de
tejidos blandos y proporcionan un pediculo vascular
largo y de tamaiio considerable.

En nuestra experiencia, la eleccion del colgajo se
basa en el tamaiio del defecto, es decir, colgajo ante-
braquial para defectos pequefios o medianos y ALT
para resecciones extensas. Los defectos faringo-
esofagicos se reconstruyen con un colgajo libre de
yeyuno. Para los defectos del tercio medio facial, el
enfoque ha cambiado desde 2018, de colgajo libre
osteocutaneo de peroné a ALT e implante cigomati-
co, de acuerdo a los descrito por Butterworth'®. Los
defectos del tercio medio facial son complejos, y
el enfoque actual ha simplificado el procedimiento
y aumentado la posibilidad de rehabilitacion oral.

En las cirugias, la seleccion de vasos estuvo guia-
da por el tamafio y la ubicacion de los tumores. Las
arterias mas utilizadas fueron la arteria facial y la
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arteria tiroidea superior. En un cuello depletado, las
alternativas eran los vasos contralaterales, la arteria
cervical transversa y los vasos mamarios internos.
Evitamos el uso de injertos venosos debido al mayor
riesgo de trombosis venosa y pérdida del colgajo
libre, segtin lo reportado por Maricevich et al.'s.

La tasa de éxito del colgajo en esta serie fue
del 94% (pérdida completa de 10 colgajos), lo que
coincide con lo reportado en la literatura, donde las
tasas de éxito fueron entre 91-99 %™'>1°, La falla del
colgajo es un evento multifactorial, que resulta de
un proceso dinamico y potencialmente reversible.

Otro factor que impacta en el éxito de la re-
construccion es el monitoreo del colgajo durante el
seguimiento postoperatorio. La monitorizacion ha
reducido la pérdida del colgajo y acortado la estan-
cia hospitalaria'’. Habitualmente, se discute cual el
método mas confiable para monitorizar el colgajo: el
monitoreo clinico incluye la evaluacion del color del
colgajo, la temperatura, ¢l llenado capilar y el san-
grado detectado con el pin prick test u observacion
de un testigo. Una alternativa es el uso de una sonda
Doppler implantable, que ha sido sensible y eficaz
en la deteccion de la falla vascular, incluso antes
de que el paciente abandone el pabellon'®. Patel et
al., reportaron 1.085 pacientes que se sometieron
a reconstruccion con colgajo libre. Los autores no
encontraron diferencias entre las distintas técnicas
de monitorizacion y el resultado de los colgajos.
Rozen et al.'”?, sin embargo, informaron que el uso
de un Doppler implantable mejoro la tasa de rescate
del colgajo sin aumentar las tasas de falsos positi-
vos. En nuestra practica, los cirujanos residentes de
cabeza y cuello y enfermeras capacitadas supervisan
el monitoreo clinico.

Con la division de nuestra cohorte en dos perio-
dos de siete afios, pudimos comparar los resultados
quirargicos en un periodo de menos experiencia
del operador y del equipo (2007-2013), con un pe-
riodo de mas experiencia (2014-2020). El niimero
de procedimientos aumentd 1,7 veces (69 a 117)
desde el primer periodo al segundo pero no alcanzo
significacion estadistica. Las explicaciones que con-
sideramos para el aumento en el nimero de procedi-
mientos por afio fueron la mayor derivacion de casos
complejos de cabeza y cuello, la mayor capacidad
de nuestra institucion y la mayor disponibilidad de
cirujanos capacitados.

Una diferencia entre los dos periodos es una
disminucion, estadisticamente significativa en el
porcentaje de colgajos que fallaron (10% antes
versus 2,6% después; p = 0,041). Creemos que esta
mejora refleja la curva de aprendizaje. Otros* tam-
bién reportaron una relacion entre la experiencia en
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cirugias de cabeza/cuello y los resultados: cuando
el nimero de casos alcanzé entre 25 y 50 casos, la
pérdida de colgajos disminuy6 a < 5%.

Creemos que otra explicacion para la reduccion
de la tasa de fracaso del colgajo en nuestra experien-
cia es el establecimiento de una politica de rescate
del colgajo en 2014. Segtin reportes®™?' entre el 3%
y el 37% de los colgajos requieren revision en su
postoperatorio, pero si la falla se detecta en las pri-
meras 48 h, se puede salvar el 90% de los colgajos.

La duracion de la estancia hospitalaria entre
ambos periodos fue, estadisticamente significativa,
(p = 0,012). La explicacion de esta diferencia no
esta clara, pero podria estar relacionada con la intro-
duccion de medidas posoperatorias estandarizadas
como por ejemplo: vigilancia frecuente del colgajo,
movilizacion precoz, seguimiento nutricional en el
postoperatorio y decanulacion de la traqueostomia
entre los 3-5 dias postoperatorios.

El incremento en el uso de colgajos ALT en el
segundo periodo (29%), versus el primer periodo
(14%), esta de acuerdo con la tendencia mundial y
se basa en la versatilidad del colgajo®.

En nuestra serie, las tasas de complicacion y re-
intervencion no fueron, estadisticamente, diferentes
entre los 2 periodos. Creemos que podria haber un
sub registro durante el primer periodo. Actualmente,
el registro de las complicaciones se ha vuelto mas
estricto. Nuestros pacientes pasan su postoperatorio
en una unidad de cuidados criticos, practica contro-
vertida segun la literatura: estudios retrospectivos
no han demostrado una correlacion entre el uso de
unidades de cuidados intensivos y una menor tasa de
complicaciones®. Panwar et al.?, concluyeron que
los pacientes hospitalizados en una unidad protocoli-
zada de cabeza y cuello tuvieron una hospitalizacion
mas corta y menos costosa que los ingresados en
unidades de cuidados intensivos.

En cuanto a la supervivencia de nuestra cohorte,
la SG a 5 afios del 40%, justifica el uso de colgajos
libres y los recursos técnicos empleados en estos
pacientes. No se observaron diferencias entre la
supervivencia de los pacientes que se sometieron a
una reseccion primaria y los que se sometieron a una
cirugia de rescate. Una posible explicacion es que
el 54% de los pacientes se operaron en una etapa
avanzada de la enfermedad.

Aunque la comparacion de los patrones de prac-
tica clinica es dificil e imprecisa, concluimos que
nuestro desempefio estd en linea con el de otros
centros internacionales*® 131620,

Rev. Cir. 2024;76(3):201-209

ARTICULO ORIGINAL

No obstante, nuestro estudio tiene limitaciones:
1) Es un estudio retrospectivo, con los riesgos de
sesgo inherentes al disefio de ese estudio. 2) Los
tumores incluidos comprendian diversas histologias,
lo que dificultaba su interpretacion. Sin embargo,
la agrupacion aumento el tamafio de la muestra, lo
que nos permitié analizar datos de un nimero con-
siderable de reconstrucciones. Los estudios futuros
deberan centrarse en la funcionalidad y la calidad de
vida de los pacientes, ademas del costo-efectividad
de estas intervenciones quirtrgicas.

Conclusiones

Las reconstrucciones microquirdrgicas en nuestra
institucion son una opcion estandarizada, confiable y
comparable con centros internacionales.
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