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RESUMEN

INTRODUCCION: El trismus es una secuela con una incidencia considerable tras el
tratamiento del cancer de cabeza y cuello, repercutiendo sustancialmente en la calidad
de vida de estos pacientes. Existe evidencia sobre su profilaxis y tratamiento
principalmente mediante la rehabilitacion, pero en muchos casos en estos pacientes no
se consigue un tratamiento adecuado mediante técnicas conservadoras. Actualmente hay
muy pocos estudios que exploren los resultados de la alternativa quirargica para tratar el
trismus tras el tratamiento del cancer oral y orofaringe.

OBJETIVOS: Determinar los resultados de la cirugia de liberacion de trismus y
reconstruccion microquirurgica tras el tratamiento del cancer oral y orofaringe.
Establecer los resultados inmediatos tras la cirugia y a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio clinico retrospectivo de 40 pacientes con trismus
en los que se realizo cirugia del trismus y reconstruccion microvascular. Se midié la
distancia interincisal preoperatoria, intraoperatoria y de seguimiento. Calculamos la
ganancia interincisal intraoperatoria y a largo plazo, asi como la pérdida postoperatoria.
Se realiz6 un analisis de los resultados a largo plazo con las variables preoperatorias e
intraoperatorias.

RESULTADOS: La liberacion quirurgica consiguié de forma inmediata aumentar la
distancia interincisal 29,25mm. El 66,2% de esta distancia interincisal se perdi6 a causa
de recidiva del trismus, siendo la ganancia interincisal a largo plazo de 9,90mm. La
distancia interincisal de seguimiento media fue de 18,48mm. Las variables
preoperatorias que presentaron peores resultados de forma significativa fueron pacientes
con tumores avanzados, cirugia de maxilectomias previas o resecciones de piel y
radioterapia previa . No existieron diferencias significativas en el resultado a largo plazo
en funcion del tipo de liberacidon ni reconstruccion, a excepcion de la reconstruccion con
el colgajo sural que presentd peores resultados. Los pacientes con trismus < 10mm
podrian presentar mas margen de beneficio con esta cirugia.

CONCLUSIONES: Los resultados de esta cirugia para la correccion del trismus
causado por el tratamiento del cancer oral y orofaringe son moderados a largo plazo,
presentando el trismus una alta tasa de recidiva a pesar de una cirugia agresiva. Los

pacientes deben ser adecuadamente informados y seleccionados con cuidado.



RESUM

INTRODUCCIO: El trismus ¢és una seqiiela amb una incidéncia considerable després
del tractament del cancer de cap i coll, repercutint substancialment en la qualitat de vida
d’aquests pacients. Existeix evidencia sobre la seva profilaxi i tractament principalment
mitjangant la rehabilitacio, perd en molts casos en aquests pacients no s aconsegueix un
tractament adequat mitjangant técniques conservadores. Actualment hi ha molt pocs
estudis que explorin els resultats de 1"alternativa quirargica per tractar el trismus després
del tractament del cancer oral i1 orofaringe.

OBJECTIUS: Determinar els resultats de la cirurgia d’alliberament del trismus i
reconstruccid microquirtrgica després del tractament del cancer oral y orofaringe.
Establir els resultats immediats després de la cirurgia i a llarg termini.

MATERIAL I METODES: Estudi clinic retrospectiu de 40 pacients amb trismus en
els quals es va realitzar cirurgia del trismus i reconstruccidé microvascular. Es va
mesurar la distancia interincisal preoperatoria, intraoperatoria i de seguiment. Vam
calcular el guany interincisal intraoperatori i a llarg termini, aixi com la peérdua
postoperatoria. Es va realitzar una analisis dels resutats a llarg termini amb les variables
preoperatories 1 intraoperatories.

RESULTATS: L’alliberament quirargic va aconseguir de manera immediata
augmentar la distancia interincisal 29,25mm. El 66,2% d’aquesta distancia interincisal
es va perdre a causa de recidiva del trismus, sent el guany interincisal a llarg termini de
9,90mm. La distancia interincisal de seguiment mitjana va ser de 18,48mm. Les
variables preoperatories que van presentar pitjors resultats de manera significativa van
ser els pacients amb tumors avangats, cirurgia de maxilectomies previes o reseccions de
pell 1 radioterapia preévia. No van existir diferéncies significatives en el resultat a llarg
termini en funcié de la mena d’alliberament ni reconstruccio, a excepcid de la
reconstruccidé amb el penjoll sural que va presentar pitjors resultats. Els pacients amb
trismus < 10mm podrien presentar més marge de benefici amb aquesta cirurgia.
CONCLUSIONS: Els resultats d’aquesta cirurgia per la correccid del trismus causat
pel tractament del cancer oral 1 orofaringe son moderats a llarg termini, presentant el
trismus una alta taxa de recidiva malgrat una cirurgia agressiva. Els pacients han de ser

adequadament informats i seleccionats amb cura.



SUMMARY

INTRODUCTION: Trismus is a sequela with considerable incidence after the
treatment of head and neck cancer, having a direct repercussion on the patient’s quality
of life. There is evidence on its prophylaxis and treatment mainly with rehabilitation,
but in many cases these patients will not achieve and adequate outcome with
conservative management. Up to date there are very few studies that explore the results
of a surgical treatment to treat patients with trismus after oral or oropharyngeal cancer.
OBJECTIVES: Determine the results of trismus surgical release and free flap
reconstruction after oral and oropharyngeal cancer. Establish the results immediately
after surgery and determine the long-term results.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective clinical study was conducted
including 40 patients with trismus after surgical release and microsurgical
reconstruction. The preoperative, intraoperative and follow up interincisal distances
were measured. The intraoperative and long-term interincisal gain was calculated, as
well as the postoperative interincisal loss. An analysis of the long-term results with the
preoperative and intraoperative variables was performed.

RESULTS: Surgical release immediately increased the interincisal distance by
29,25mm. Sixty-six percent of this gain was lost in follow up due to trismus recurrence,
giving a long-term interincisal gain of 9,90mm. The mean follow up interincisal
distance was 18,48mm. The preoperative variables that presented significantly worse
results were patients with high stage tumors, previous maxillectomies or skin resections
and previous radiotherapy. The were no significant differences in the results depending
on the type of release or reconstruction performed, with the exception of the
reconstruction with the sural flap which presented worse results. Patients with trismus
of < 10mm could have more room for improvement after this surgery.
CONCLUSIONS: The results of this surgery for the correction of trismus caused by
the treatment of oral and oropharyngeal cancer are moderate in the long term. Trismus
has a high recurrence after the surgery in spite of aggressive treatment. Patients should

be adequately counselled and carefully selected.
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1.1 DEFINICION DE TRISMUS

El trismus se define como la incapacidad de poder realizar una apertura oral normal.
La medicion del grado de apertura oral se realiza midiendo la apertura oral méxima o la
distancia interincisal, que es la distancia entre el borde incisal del incisivo central
maxilar y el borde incisal del incisivo central mandibular. En la poblacion esta distancia

es considerada normal entre los 35-55mm.

Se han descrito diferentes puntos de corte para describir el trismus basado en el estado
dental de los pacientes: 35mm para pacientes dentados y 40mm para pacientes
edéntulos(1). Otros autores han definido el trismus en funcién de su severidad, por
ejemplo definiendo el punto de corte de trismus moderado en 35mm o el trismus grave
en 20 o 25mm(2)(3). Debido a la heterogeneidad de mediciones ha sido dificil encontrar
un consenso que establezca de forma clara a partir de que apertura oral se puede
considerar que un paciente presenta trismus. El estudio de Dijkstra et al.(4) se disefio
para establecer un punto de corte funcional para trismus en pacientes con cancer de
cabeza y cuello. Basandose en la restriccion percibida por estos pacientes, definieron el
punto de corte de trismus en una apertura < 35mm. Otro estudio por el mismo grupo(5)
verifico mas adelante que efectivamente un punto de corte de 35mm o menos para
definir como trismus en la poblacién oncologica de cabeza y cuello era adecuado y

recomendaba su uso en estudios futuros. Asi pues, hoy en dia se emplea para definir el
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trismus una apertura oral maxima o distancia interincisal de < 35mm.

1.2. INCIDENCIA TRAS EL TRATAMIENTO DE CANCER ORAL

La incidencia de trismus tras el tratamiento del cancer de cabeza y cuello es del 23,6-
32,6%(6)(7). Estos estudios engloban diferentes localizaciones en cabeza y cuello, asi
como pacientes tratados con cirugia, radioterapia, quimio radioterapia o tratamiento
multimodal. La revision sistematica y meta analisis de Watters et al (7) describia una
incidencia al diagnostico del 17,3%, con una maxima incidencia del 44,1% a los 6

meses del tratamiento, y una incidencia a largo plazo del 32,1-32,6%.

Existen escasos articulos que definan la incidencia de trismus especificamente en el
cancer oral tras su tratamiento incluyendo todas las modalidades. Un estudio(8)
describia en 2016 la incidencia de trismus al diagnodstico del 53,3%, del 86%
inmediatamente tras el tratamiento y a los 6 meses tras finalizar el tratamiento del
65,4%. Mas adelante en 2019 otro estudio(9) confirmaba también la alta incidencia de
trismus en estos pacientes, con una prevalencia del 72,8% en pacientes con cancer oral
tratados con terapia multimodal. Estos datos indican que la prevalencia de trismus tras

el tratamiento del cancer oral es mas elevada comparado con otras localizaciones.

1.3 FACTORES DE RIESGO

Se han estudiado en numerosas revisiones los factores que predisponen al desarrollo

del trismus en pacientes tratados de cancer de cabeza y cuello. Estos serian:
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Factores asociados al paciente:

1. Pacientes varones(10)

2. Consumidores habituales de alcohol(10)

3. Edad avanzada(6)

4. Pacientes dentados(6)

5. Limitacion en la apertura oral previa al tratamiento(11)(12). Los resultados de

un estudio demostraban una apertura oral maxima antes de recibir radioterapia

de <40mm como predictor de trismus tras el tratamiento(13)

Factores asociados al tumor:

1. Localizacion del tumor:

a)

b)

Tumores con localizacion primaria en la cavidad oral y en la
orofaringe(14)(15) (6) (7).

En pacientes con cancer de cavidad oral, aquellos tumores que estén
localizados en el maxilar o mandibula(16) o en la mucosa yugal(6).

Tumores con invasion de la musculatura masticatoria(17)

2. Estadiaje del tumor: Tumores de cavidad oral en estadios II1 y IV(18)

Factores asociados al tratamiento:

1.

Grandes resecciones que precisen reconstruccion
microquirtrgica(18)(6)(8)(3)

Terapia multimodal que incluya cirugia con tratamiento adyuvante o quimio
radioterapia(3)(6)(19)

Factores relacionados con la radioterapia:

18



a)
b)

d)

Haber realizado tratamiento con radioterapia(18)(16)

Realizar radioterapia convencional en lugar de IMRT (Intensity
Modulated Radiotherapy)(20)(21)(22)

Que el campo de irradiacion incluya las pterigoides o la articulacion
temporo-mandibular(23)(24)

Dosis de irradiacion a la musculatura masticatoria(21)(25)(26)(2)(27).
Un estudio comprobd que por cada 10Gy adicionales que recibe la
musculatura pterigoidea la prevalencia de trismus aumentaba un
249%(28). Las dosis que reciben en especial el musculo pterigoideo
medial ipsilateral y el musculo masetero ipsilateral son factores
determinantes para el desarrollo de trismus. Como puntos de corte se
ha establecido una dosis de 58Gy al musculo pterigoideo medial
ipsilateral y de 22Gy para el musculo masetero ipsilateral(25). Un
volumen de dosis de 20V al masetero y de 40V a la musculatura
pterigoidea también se ha descrito como factor predictor de

trismus(22)(29).

1.4 TRISMUS Y CALIDAD DE VIDA

Los pacientes que desarrollan trismus presentan un deterioro importante en su calidad
de vida, razon fundamental por la que se deberian poner las medidas posibles para
prevenir el trismus o intentar tratarlo cuando éste se identifica. El estudio de Scott et al
(30) empled el UW-QoL (University of Washington Quality of Life Questionnaire) para
demostrar como una reduccion en la apertura oral se asociaba a un déficit percibido en

la capacidad de masticar, no poder realizar una dieta completa y un calidad de vida
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general disminuida. Otro estudio(31) empled el cuestionario EORTC QLQ-C30 para
valorar la afectacion en la calidad de vida de pacientes con trismus, evidenciando que
estos pacientes presentan una alteracion en la movilidad mandibular y dificultades para
comer. El estudio de Johnson(32), usando el Gothenburg Trismus Questionnaire (GTQ)
junto con el Short Form 36 Health Survey (SF-36) y el Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), describi6 como los pacientes con trismus presentaban
limitaciones para la ingesta, dolor facial, interferencia con las actividades sociales y del
trabajo y mayor depresion. El estudio de Lee(33) también empled el HADS ademas del
EORTC QLQ-HN35 y el Chewing Function Questionnaire (CFQ) para valorar la
afectacion del trismus en la calidad de vida. Sus resultados describian también mayor
depresion, alteracion en la masticacion, necesidad de cambiar el tipo de dieta, alteracion

en la capacidad de mantener la higiene oral e interferencia en el contacto social.

1.5 PREVENCION DEL TRISMUS

1.5.1 Tipo y dosis de radioterapia

Un factor clave a la hora de prevenir el trismus es una correcta indicacion y
planificacion del tratamiento que va a recibir el paciente. Como se ha descrito en el
apartado de factores de riesgo, los pacientes que van a recibir radioterapia presentaran
menor riesgo de trismus si se les realiza IMRT en lugar de radioterapia convencional,
teniendo especial cuidado y limitando la dosis a irradiar a estructuras determinantes en

el desarrollo del trismus como los musculos pterigoideos o el musculo masetero.
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1.5.2 Tipo de reconstruccion

De vital importancia para prevenir esta secuela en los pacientes tratados mediante
cirugia es realizar una adecuada técnica reconstructiva cuando se estan realizando
resecciones de tumores en zonas de riesgo de desarrollo de trismus, como la mucosa
yugal, el trigono retromolar o tumores que afectan el espacio masticatorio. En casos de
estadios intermedios y avanzados, un correcta planificacion reconstructiva deberia
aportar tejido vital para evitar la retraccion y trismus que pueda producirse debido a una

mala cicatrizacidn o cicatrizacioén por segunda intencion.

Es muy importante obliterar todo el espacio muerto producido por la reseccion para
evitar asi infecciones que puedan producir una retraccion cicatricial de los tejidos y
trismus posterior (34)(35). En una revision sistematica reciente(36) la reconstruccion
con colgajos microquirurgicos resultd ser superior a la reconstruccion con colgajo de
pectoral mayor en términos de menor tiempo de hospitalizacién y menor morbilidad de
la zona receptora con menor tasa de infeccion, dehiscencias y necrosis. No obstante, la
reconstruccion microquirurgica conllevaba mayor tiempo quirtirgico y mas riesgo de
precisar revision quirurgica. Al disminuir el riesgo de complicaciones en cuanto a
cicatrizacion, podria decirse que una adecuada reconstruccidbn con colgajos
microquirtrgicos podria ser mas efectiva para reducir el riesgo de trismus tras una gran
reseccion de la cavidad oral, ya que es capaz de aportar una mayor cantidad de tejido al
defecto, asi como una mayor versatilidad tridimensional a la hora de colocar el colgajo

para crear una reconstruccion mas sofisticada.

De todas formas, hay casos en los que el beneficio de una reconstruccion mas
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funcional puede no ser la prioridad, como por ejemplo pacientes labiles con
comorbilidades importantes o ASA avanzado. En estos casos puede ser prioritario
simplificar la técnica reconstructiva para disminuir el tiempo quirargico y la morbilidad

asociado a éste, a expensas de un resultado funcional inferior.

1.5.3 Rehabilitacion

Existe controversia en la literatura sobre las medidas rehabilitadoras a tomar para
prevenir el trismus en los pacientes tratados de cancer de cabeza y cuello. No esta claro
si existe algin régimen de ejercicios de rehabilitacion para prevenir la fibrosis y
contractura de los tejidos, o qué ejercicios serian mas beneficiosos, cudndo deberian
iniciarse, su duracion o frecuencia, o si el uso de algin dispositivo especifico daria
mejor resultado. En parte esto se debe a la heterogeneidad de estos estudios. La mayoria
incluyen pacientes irradiados o que han recibido quimio radioterapia, con muy escasa
evidencia sobre su beneficio en pacientes solamente operados. Casi todos engloban
diferentes localizaciones de cancer de cabeza y cuello y solo algunos pocos se centran
en cancer de cavidad oral/orofaringe. También varian los estadios de los tumores
incluidos. El protocolo de ejercicios va desde auto ejercicios de apertura oral o
ejercicios de movilizacion mandibular de lateralidad y protrusion, hasta sesiones de
ejercicios acompafiados por un fisioterapeuta. Los dispositivos mencionados para la
prevencion del trismus incluyen el Therabite, Dynasplint o ejercicios con depresores

linguales.

El estudio de Hogdal et al(37) comparé en un ensayo clinico randomizado los

resultados de la rehabilitacion con ejercicios preventivos tempranos versus no
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rehabilitacion en pacientes con cancer oral y orofaringe tratados con radioterapia. Su
protocolo era el inicio de auto ejercicios durante y después de la radioterapia juntamente
con sesiones de rehabilitacion con fisioterapeuta. Los resultados de este estudio no
mostraron un beneficio estadisticamente significativo para la prevencion del trismus a
favor del inicio de ejercicios profilacticos tempranos. Adjudicaron como una de las
causas principales el hecho de que era un programa de rehabilitacion intensivo,
causando una falta de adherencia de los pacientes que ademas presentaban las
morbilidades caracteristicas de un tratamiento adyuvante. Un resultado similar se
observo en el estudio de Loorents(38), también un estudio randomizado en pacientes
con cancer de cabeza y cuello tratados con radioterapia, comparando los resultados en
apertura oral maxima en pacientes que realizaban ejercicios profilacticos con Therabite
vs control antes, durante, y 12 meses tras la radioterapia. Tampoco se evidencid que los
ejercicios se tradujesen en una mayor apertura oral comparado con el grupo control,
concluyendo que pacientes sometidos a altas dosis de radioterapia no deberian ser
sometidos a la carga de una rehabilitacion intensa profilactica. No obstante,
recomendaban medir la apertura oral maxima de forma regular durante el tratamiento
para identificar un subgrupo de pacientes de riesgo que presentasen inicio de trismus y

si recomendar en este grupo el inicio de una rehabilitacion precoz.

En cambio, Rose et al (39) al comparar pacientes de cabeza y cuello irradiados que
realizaron ejercicios simples de movilizacion mandibular durante la radioterapia con los
pacientes que no realizaron dichos ejercicios, observaron una diferencia
estadisticamente significativa de mayor apertura oral en los pacientes que realizaron
rehabilitacion. En otro estudio randomizado(40) en pacientes con cancer de cabeza y

cuello avanzados tratados con quimio radioterapia compararon pacientes que realizaron
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ejercicios de movilizacion mandibular versus pacientes que emplearon el dispositivo
Therabite. No habia grupo control. Los resultados evidenciaban una disminucion
significativa de la apertura interincisal méxima pre y post tratamiento, pero no en la
aparicion de trismus (<35mm). Comparado con el estudio de Hogdal, describian que
hasta el 69% de los pacientes fueron capaces de realizar los ejercicios, demostrando una
adherencia alta al tratamiento. Asi concluyeron que la carga de los ejercicios
preventivos en pacientes con estadios avanzados es factible, y parece beneficioso para

reducir la severidad del trismus.

En cuanto a la comparaciéon de diferentes dispositivos, el estudio de Lee(41)
comparaba el Therabite con el uso de espatulas de madera durante y tras la radioterapia
en pacientes con cancer de cavidad oral y orofaringe avanzado. Observaron un aumento
de la media de apertura oral a los 6 meses en ambos grupos, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre los dos. Tampoco encontraron diferencias entre los

dos grupos en cuanto a la eficacia del tratamiento, cumplimiento o calidad de vida.

El estudio prospectivo randomizado de Sandler(42) si explora el impacto de la
cronologia de instauracion de los ejercicios profilacticos en el resultado de la apertura
oral, especificamente en pacientes con céancer de cavidad oral y orofaringe tras
tratamiento con cirugia. Comparan el grupo de pacientes en los que se inician los
ejercicios en el dia 1 o 2 de postoperatorio versus un grupo donde se comienza a los 7-
10 dias. Concluyeron que el momento de inicio de los ejercicios finalmente no influia
en el resultado de apertura oral final. En cambio, si observaron que la maxima apertura
interincisal estaba relacionada con una mejor calidad de vida y que para algunas

medidas de calidad de vida esta asociacion positiva era mayor en un periodo temprano
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comparado con el tardio, dando lugar a los posibles beneficios del inicio temprano de
los ejercicios.

Asi pues, en la actualidad no existe consenso ni hay evidencia de alto nivel que pueda
indicar realmente si un determinado protocolo de rehabilitaciéon pueda prevenir el

trismus en los pacientes tratados cancer de cabeza y cuello.

1.6 TRATAMIENTO DEL TRISMUS

1.6.1 Rehabilitacion

Una vez se ha diagnosticado de trismus al paciente, pueden ofrecerse una serie de
opciones terapéuticas. La mas frecuentemente recomendada es la rehabilitacion con
ejercicios de apertura/movilizacion mandibular, como los ejercicios prescritos para la
profilaxis del trismus. Pueden ser ejercicios pasivos o asistidos por ciertos dispositivos

como el TheraBite.

Se han realizado 3 revisiones sistemadticas para valorar el efecto de los ejercicios de
rehabilitacion en la mejoria de la apertura oral. En la revision de Kamstra (43) 8
estudios demostraron un aumento en la apertura oral entre -1,9-13,6mm, y 4 entre 17-
24mm. En el estudio que presentd una disminucion de la apertura(44) tanto en el grupo
control como el de intervencion, los pacientes que habian sido sometidos a ejercicios
presentaron una menor disminucion en la apertura oral. Esta mejoria en la apertura oral
con ejercicios también se observdO en la revision sistematica realizada por
Scherpenhuizen(45). De todas formas, la revision de Kamstra evidencia que a pesar de

que la mayoria de los estudios presentaron una mejoria en la apertura oral, en multiples
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estudios los pacientes ain presentaban una apertura < 35mm, y por tanto persistia el
trismus. A esta misma conclusion también llegaba la revision sistematica con meta
analisis de Shao(46). Otras conclusiones interesantes del estudio de Kamstra fueron que
ninguna técnica de ejercicios ni dispositivo demostraba superioridad de resultados, la
importancia de la adherencia de los pacientes al tratamiento y que el efecto de los
ejercicios en la apertura oral disminuia cuanto mas tiempo pasaba entre haber finalizado
el tratamiento oncoldgico y el inicio de los ejercicios. En un estudio previo(47) el
mismo grupo ya describié que la probabilidad de que aumentara Smm o mas la apertura
oral con ejercicios disminuia si el tiempo entre el tratamiento oncolédgico y el inicio de
los ejercicios aumentaba. Concluye entonces que iniciar los ejercicios de movilizacion y
apertura mandibular de forma temprana una vez diagnosticado el trismus es importante

para obtener un resultado mas favorable.

De la misma forma y por las mismas razones que en el caso de ejercicios para la
profilaxis del trismus, no hay evidencia actual suficiente para establecer unas guias
respecto al régimen de ejercicios recomendados para el tratamiento del trismus en el
paciente oncolédgico de cabeza y cuello. Parece que éstos mejoran la apertura oral, pero
no logran evitar el trismus al paciente. A pesar de esto, los estudios por el grupo de
Pauli(48)(15) afirman que esta mejoria en la apertura oral en el grupo que realiza los

ejercicios se traduce en un mejor score en los cuestionarios de calidad de vida.

1.6.2 Otros métodos conservadores

Se han descrito otros métodos conservadores para intentar tratar el trismus en estos

pacientes, pero han presentado resultados muy discretos(21). Estos incluyen el uso de
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camara hiperbarica, electroterapia, pentoxifilina o toxina botulinica.

En la electroterapia se colocan electrodos y se dirige una corriente electromagnética
en el territorio a tratar. La camara hiperbarica incita una revascularizacion del lecho
irradiado. En un estudio(49) en el que se empleod estos dos tratamientos, se observd que
la cicatrizacion y la calidad del tejido de partes blandas tras la radioterapia mejor6é con
el tratamiento, pero los pacientes no presentaron una mejoria en la apertura oral. Otro
estudio(50) también presentd unos resultados modestos empleando el tratamiento con
micro corriente. El 81% de los pacientes presentaron mejoria en la apertura oral tras el
tratamiento, pero solo el 27% presentaron esta mejoria a los 3 meses, con un aumento

en la apertura oral de 4,6mm.

La pentoxifilina, un inmunomodulador que disminuye la regulacion de las citoquinas
y mediando asi la reaccidon fibrogénica inducida por la radioterapia, también ha sido
estudiada(51). Tras una pauta de 400mg 2-3veces/dia durante 8 semanas, los pacientes
tratados con pentoxifilina presentaron una mejoria estadisticamente significativa de
4mm respecto al grupo control, resultando asi en un efecto terapéutico modesto. El
empleo de la toxina botulinica mediante inyecciones al masetero con 50U tampoco ha
demostrado un aumento significativo en la apertura oral(52) tras una media de 5 afios

después de la radioterapia, pero si mejoraba los sintomas de dolor y espasmo muscular.

1.6.3 Cirugia del trismus

Los tratamientos conservadores para el tratamiento del trismus disminuyen en
efectividad cuanto mas tiempo ha pasado entre en el tratamiento oncolédgico y el inicio

del tratamiento. Esto se debe a que con el tiempo la fibrosis inducida por la cirugia o la
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radioterapia ya esta instaurada y es dificil aumentar la elasticidad del tejido cicatricial.
En estos casos de trismus de larga evolucion, cuando los mecanismos conservadores
fallan, o cuando existe una fibrosis muy severa por multiples cirugias con

reconstrucciones y radioterapia, puede plantearse una liberacion quirargica del trismus.

Existen diferentes técnicas descritas para conseguir mejorar el trismus
quirurgicamente: desde liberaciones cicatriciales simples, coronoidectomia o
coronoidotomia, miotomias de los musculos masticatorios (pterigoideos, masetero y
temporal) o liberacion de la cicatriz y reconstruccion con injertos de piel o alodérmicos,
colgajos locales o loco regionales y finalmente reconstrucciébn con colgajos

microvasculares.

Las formas mas conservadoras de reconstruccion tras la liberacion y reseccion de todo
el tejido cicatricial suele producir resultados pobres, en especial en pacientes que sufren
de trismus severo. Los injertos de espesor parcial se encogen, induciendo contractura y
recidiva del trismus. Los colgajos locales son suboptimos ya que el tejido local ya esté
afectado por fibrosis, y al igual que los colgajos locoregionales, la capacidad de un inset
del colgajo correcto es limitado y dificilmente pueden reconstruir todo el defecto en
superficie(53). Para una cirugia efectiva es imperativo resecar todo el tejido fibrosado y
reconstruirlo con tejido vital para que se produzca una correcta cicatrizacion primaria
con minima inflamacion postoperatoria y contractura que permita la maxima apertura
oral posterior(54). Para esto la reconstruccion del defecto con colgajos microvasculares
seria superior a los colgajos locales/locoregionales , con una mayor versatilidad para el
inset, capacidad de aportar una mayor cantidad de tejido de buena calidad para recubrir

grandes defectos que resultan tras una liberacion extensa y pudiendo reconstruir el

28



defecto en toda su superficie con menos posibilidad de recidiva del trismus tras la

cirugia(55).

El resultado de realizar coronoidectomias para liberar el trismus en pacientes tras el
tratamiento de cancer de cabeza y cuello fue descrito por el estudio prospectivo de
Bhrany(56). Realizaban la coronoidectomia de forma uni o bilateral segiin los hallazgos
intraoperatorios (si la unilateral no conseguia un distancia interincisal superior a 40mm
realizaban una coronoidectomia bilateral). Con este procedimiento consiguieron mejorar
la distancia interincisal una media de 21,8mm a los 12 meses y todos los pacientes

conseguian una apertura interincisal mayor o igual a 35mm.

Asociar una miotomia de la musculatura masticatoria con
coronoidotomia/coronoidectomia ha presentado buenos resultados en multiples estudios
en la liberaciéon del trismus con reconstruccidn microquiriirgica en pacientes con
fibrosis submucosa oral(57)(53)(58). Un estudio comparaba un grupo de pacientes
sometidos a liberacion del trismus y reconstruccion microquirurgica con un grupo de
pacientes donde se realizaba liberacion con coronoidectomia y miotomias con
reconstruccion microquirurgica. En el segundo grupo la apertura oral aumentaba
intraoperatoriamente de 27mm a 40mm tras realizar la coronoidectomia y miotomia. A
pesar de que el segundo grupo presentaba una apertura oral inferior a largo plazo
comparado con el primer grupo (los pacientes en el grupo 1 presentaban un trismus
menos severo de base), el segundo grupo presentaba una apertura oral a largo plazo
superior a la apertura oral conseguida intraoperatoriamente previa a la coronoidotomia y
miotomia, demostrando la eficacia de este tratamiento en pacientes con trismus severo.

Asociar una coronoidectomia con miotomia también ha demostrado reducir el trismus
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en pacientes con cancer oral en los que se realiza mandibulectomia marginal y
reconstruccion con colgajo microvascular de ALT(59). Los resultados de una liberacion
de trismus con coronoidotomia y miotomia y reconstruccion microvascular han sido
publicados en pocos articulos(60)(61)(54), y éstos seran comentados en el apartado de

Discusion.

En cuanto a qué colgajo microvascular emplear para la reconstruccion, los colgajos
empleados mas habituales son el colgajo radial y el colgajo anterolateral de muslo
(ALT), existiendo en la literatura una variabilidad en los colgajos empleados, que se
seleccionan en funciéon de las caracteristicas del defecto a reconstruir y de las
preferencias del cirujano. En reconstrucciones bilaterales se han descrito diferentes
técnicas de elevacion del colgajo. El colgajo radial se ha empleado de forma bilateral
mediante la obtencion de dos colgajos radiales de zonas donantes diferentes(62),
obteniendo un colgajo radial con dos islas cutaneas de la misma zona donante(63), u
obteniendo dos colgajos radiales independientes de la misma zona donante(64). De
forma similar para defectos bilaterales se ha elevado el colgajo ALT de forma
bilateral(54), elevando el ALT con dos islas cutaneas de forma quimérica u obteniendo

dos colgajos de ALT independientes de la misma zona donante(65).

La tinica revision sistematica que existe sobre la cirugia para el trismus extra articular
fue publicada por Bouman(66). En su revision determin6 que entre un 38% y 78% de
pacientes el trismus persiste a pesar de haber realizado tratamiento inicial conservador
con fisioterapia, postulando que en estos casos la cirugia podria ser beneficiosa. Tras
analizar los resultados en pacientes con trismus tras cancer, fibrosis submucosa oral y

NOMA, la cirugia mejoraba la apertura oral una media de 19,3mm. Ninguna cirugia en
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concreto o tipo de reconstruccion demostrd ser superior a las demas, aunque la
reconstruccion con injertos de piel parece producir resultados inferiores a otros tipos de
reconstruccion. Tras la cirugia el trismus tendia a recidivar, con una disminucion de la
apertura oral de 8, Imm. Concluye que se deberia conseguir un aumento de la apertura
oral intraoperatoria de 1cm mayor al resultado deseado a largo plazo. En este estudio no
se observaron diferencias entre los pacientes que habian realizado rehabilitacion
postoperatoria y los que no, pero un factor de confusion importante era la adherencia de

los pacientes a los ejercicios.

En 2017 publicamos de forma preliminar los resultados de la cirugia de liberacion de
trismus y reconstrucciéon microquirdrgica en una serie de pacientes tratados en el Chang
Gung Memorial Hospital tras el tratamiento de cancer oral y orofaringe con cirugia y
radioterapia(67). Estos resultados preliminares nos impulsaron a continuar con un nuevo
estudio que constituye esta tesis, en la que incluimos también para completar la serie
aquellos pacientes que fueron tratados inicamente con cirugia, y valorar los resultados
de la cirugia de liberacion del trismus y reconstruccion microvascular tras todas las

modalidades de tratamiento del cancer oral y de orofaringe.
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2.0 JUSTIFICACION
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El trismus es una secuela relevante tras el tratamiento del cancer oral y orofaringe,
pudiendo afectar la calidad de vida de los pacientes de forma considerable. Es necesario
explorar las opciones terapéuticas que se pueden ofrecer a estos pacientes para intentar

mejorar su apertura oral.

Este estudio estaria justificado dada la escasa evidencia actual que existe sobre los
resultados que se podrian obtener mediante un tratamiento quirargico del trismus. Los
resultados tras la liberacion quirrgica del trismus y reconstruccién microquirtrgica
estan mas ampliamente descritos en el contexto de la fibrosis oral submucosa. En
cambio, en el contexto del paciente oncologico de cavidad oral y orofaringe, hasta la
fecha solo existen tres publicaciones(60)(61)(67) con pocos pacientes y un tiempo de
seguimiento corto de los pacientes. Este estudio aportaria el andlisis de los resultados de

la serie mas grande hasta la fecha y mostraria los resultados a largo plazo.
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3.0 HIPOTESIS
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Nuestra hipoétesis es que tras las diferentes modalidades de tratamiento del cancer de
cavidad oral y orofaringe, la cirugia del trismus mediante la liberacion cicatricial y
reconstruccion microquirirgica en un mismo tiempo mejora la apertura oral de estos

pacientes a corto y largo plazo.
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4.0 OBJETIVOS
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1.

Definir el resultado inmediato de la cirugia de liberacion de trismus y
reconstruccion microquirdrgica en pacientes con secuela de trismus tras el

tratamiento de cancer oral u orofaringe.

Establecer cual es el resultado a largo plazo de esta cirugia en estos pacientes,

valorando el riesgo de recidiva del trismus tras el tratamiento.

Determinar si los resultados a largo plazo presentan diferencias en funcion de si
la liberacion quirargica ha incluido una coronoidotomia, si ha sido unilateral o
bilateral, si ha incluido piel externa y del tipo de colgajo empleado para la

reconstruccion.

Identificar factores pronosticos que puedan indicar que pacientes tienen mas
posibilidades de obtener un mejor o peor resultado a largo plazo tras la cirugia y
asi poder definir qué pacientes son los que mas se beneficiarian de la cirugia en

un futuro.
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5.0 MATERIAL Y METODOS
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5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo

5.2 PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Tras la aprobacion del comité de ética de investigacion clinica del Chang Gung
Memorial Hospital, se realizd una revision de los pacientes con trismus en los que se
llevo a cabo una liberacion quirurgica y reconstruccion con colgajo microvascular por
los departamentos de Cirugia Pléstica y Reparadora y Cirugia Oral y Maxilofacial en el

Chang Gung Memorial Hospital (Taiwan) desde el 2004 al 2014.

Los pacientes fueron seleccionados como candidatos para esta cirugia si se detectaba
durante su seguimiento en consultas, un trismus que afectaba su calidad de vida, con
dificultad para la alimentacion oral o para mantener una correcta higiene oral. Los
pacientes debian estar libres de enfermedad oncoldgica. Ademas, debian ser pacientes
en adecuadas condiciones fisicas para someterse a esta cirugia compleja y larga, asi

como pacientes motivados y responsables para asegurar una correcta adherencia a la
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rehabilitacion postoperatoria. Previa a la cirugia, se realizaba una valoracion clinica del
paciente que incluia la evaluacion del tejido fibroso cicatricial interno y externo
producido por las cirugias previas y/o la radioterapia, asi como la capacidad de realizar
movimientos de lateralizacidon mandibular para descartar anquilosis de la articulacion
temporo-mandibular (ATM). En los casos con sospecha de ATM congelada, se
solicitaba prueba de imagen mediante ortopantomografia y/o TAC para descartar esta
condicion ya que su tratamiento exige un manejo distinto.

De los pacientes revisados, se incluyeron en el estudio los que cumplian los siguientes

criterios:

Criterios de inclusion

a. Diagnostico previo de cancer oral u orofaringe

b. Tratamiento de su enfermedad oncolégica con cirugia, radioterapia, radio
quimioterapia o una combinacion de las diferentes modalidades de tratamiento

c. Presentar un distancia interincisal (DII) < 35mm

d. Pacientes que estén libres de enfermedad oncolédgica en el momento de la cirugia

de liberacidn de trismus

Criterios de exclusion

a. Presentar anquilosis de ATM

b. Ausencia de informacidén en la historia clinica sobre la distancia interincisal

preoperatoria, intraoperatoria, o de seguimiento

¢. Seguimiento inferior a un afio tras la cirugia de liberacion del trismus
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d. Seguimiento inferior a dos afios tras el diagnostico de cancer oral/orofaringe

e. Presentar durante el primer afio de seguimiento tras la liberacion del trismus una
de las siguientes condiciones: recidiva del tumor primario, diagnostico de otro
tumor secundario de cabeza y cuello u osteoradionecrosis que precisase nueva
reseccion y reconstruccion, ya que estas condiciones pueden producir trismus

tras la liberacion

5.3 PROCEDIMIENTO CLINICO

5.3.1 Evaluacion preoperatoria

En la evaluacion inicial en consultas externas se determinaba mediante la exploracion
fisica la cantidad y calidad del tejido fibrotico a nivel intraoral y extraoral para poder
planificar la cantidad de tejido a resecar, si la fibrosis era unilateral o bilateral, y decidir
asi qué colgajo microquirurgico se adecuaba mas al defecto quirurgico a reconstruir

teniendo en cuenta las caracteristicas morfologicas del paciente.

5.3.2 Cirugia de liberacion del trismus

La cirugia se realizd bajo anestesia general con dos equipos trabajando de forma
simultdnea en la reseccion y la obtencion del colgajo microvascular. Se realizdé una
intubacidon nasotraqueal, intentando evitar la indicacion de traqueostomia inicial de
forma sistematica. La reseccion se llevo a cabo mediante un abordaje transoral sin la
necesidad de lip split o mandibulotomia en la gran mayoria de los casos. Se dividi6 con

electrocauterio la mucosa yugal transversalmente justo por detrds de la comisura hasta
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la parte posterior de la faringe, pasando lcm por debajo del orificio del conducto de

Stenon para evitar su lesion.

Figura 1. Posicion de linea de incision. Tomado como referencia del articulo de

Chang et al.(57)

Incision line

Se realizé una reseccion del tejido cicatricial por debajo de la mucosa yugal y el rafe
parafaringeo hasta verificar una liberaciéon completa de la cicatriz mediante la palpacion
de tejido blando y flexible en el lecho del defecto. Si la fibrosis incluia el sulcus
vestibular €sta no se resecaba en esta localizacion y se conservaba esta estructura critica
para la adecuada funcion bucal. Si tras realizar esta liberacion no se habia conseguido
una distancia interincisal de 35mm se procedia a hacer las miotomias mediante division

o reseccion del tejido fibroso del buccinador, masetero, pterigoideo medial y temporal.
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Figura 2. Miotomias de masetero y pterigoideo medial. Tomadas como referencia del

articulo de Tsai et al.(59)
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Si tras esta maniobra aun no se consiguidé una distancia interincisal de 35mm se
procedid a exponer la coronoides y realizar una osteotomia transversa, dividiendo las
fibras del musculo temporal de su insercion, produciendo una dislocacion de la

coronoides (coronoidotomia).

Figura 3. Coronoidotomia. Tomado como referencia del articulo de Chang et al.(57)

Si tras realizar todos los pasos de liberacion sobre la fibrosis unilateral no se
consiguid una apertura de al menos 35mm, se asocid una coronoidotomia contralateral.
En los casos de fibrosis bilateral, se realizaron todos los pasos descritos de forma
secuenciada a nivel bilateral. Si la fibrosis incluia tejido intraoral y extraoral, se llevo a
cabo una reseccion de la fibrosis externa también incluyendo la piel y tejidos profundos,
creando un defecto “through and through”. Durante la reseccion del tejido fibrotico se

intent6 preservar el sulcus buco gingival para intentar preservar la funcion bucal.
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Tras conseguir la liberacién necesaria, se colocaron diversos depresores linguales
apilados intraoralmente a nivel de los molares y se midi6 la distancia interincisal con el

objetivo de que fuese mayor a 35mm.

Figura 4. Colocacion de depresores intraorales para medicion de distancia
interincisal intraoperatoria. Fotos cedidas por el Dr Tsao, Cirujano Plastico y

Reconstructivo, Chang Gung Memorial Hospital (Taiwan)
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Se evit6 la liberacion excesiva y forzada, intentando no superar una apertura oral de
40-45mm ya que puede producir una luxacion mandibular. Tras conseguir el resultado
deseado se procedid a completar la reconstruccion, previa exodoncia de terceros

molares para evitar interferencias con el colgajo.

5.3.3 Cirugia de reconstruccion del trismus

La seleccion del colgajo también fue personalizada. Se tuvieron en cuenta para tomar
esta decision el volumen del defecto a reconstruir, si el defecto implicaba tejido
intraoral y extraoral, las caracteristicas fisicas del paciente respecto a su indice de masa
corporal y su distribuciéon de grasa corporal, asi como la disponibilidad de los vasos
receptores de la reconstruccion para determinar si se precisaba de un pediculo largo o
no. Lo ideal era que el colgajo no fuera muy grueso para no producir interferencias con
los molares durante la masticacion, y evitar el uso de componentes musculares que

indujeran una contractura posterior.

Los colgajos mas usados por el equipo fueron el radial y el colgajo anterolateral de
muslo (ALT). El radial presenta unas caracteristicas perfectas para el resurfacing
intraoral por ser un colgajo delgado y extremadamente plegable, pudiendo conseguir un
cierre primario de la zona donante si el defecto mide menos de 3cm de ancho. El
colgajo de ALT tiende a ser mas grueso, produciendo interferencias con los molares y
disminucién del volumen de la cavidad oral, requiriendo frecuentemente de
procedimientos secundarios para retocar el colgajo. Podia emplearse de forma similar al

radial en pacientes muy delgados, y en defectos con una anchura mayor de 3cm (donde
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la zona donante del radial necesitaba de injerto aumentando la morbilidad de la zona
donante) o en aquellos que precisaban de mas volumen, donde podria considerarse el

colgajo de eleccion.

Si se precisaba de una reconstruccion bilateral podian considerarse diferentes técnicas
de elevacion de estos colgajos para la reconstruccion de estos defectos. Para el radial: se
podian elevar dos colgajos radiales de dos zonas donantes(62), un colgajo radial con dos
islas cutaneas basandose una en perforantes distales y otra en las proximales(63),un
colgajo radial largo o dos colgajos radiales independientes de una misma zona

donante(64).

Figura 5. Colgajo radial quimérico. Tomado como referencia del articulo de Lee et

al.(63)
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Figura 6. Dos colgajos radiales de una misma zona donante. Tomado como

referencia del articulo de Tsao et al.(64)
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Para el ALT: se pueden elevar dos ALTs de zonas donantes distintas, un ALT con dos
islas independientes basadas en diferentes perforantes de una misma zona donante, o

dos ALTs de la misma zona donante(65).

Figura 7. Dos colgajos de ALT de una misma zona donante. Tomado como

referencia del articulo de Huang et al.(65)

Distal fla;

Division of distal pedicle

53



Figura 8. Liberacion bilateral del trismus incluyendo piel externa y reconstruccion
con 2 colgajos de ALT de una misma zona donante. Fotos cedidas por el Dr Tsao,

Cirujano Plastico y Reconstructivo, Chang Gung Memorial Hospital (Taiwan)

o 3 al 3
SKIN MARKER
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En funcion de las caracteristicas de cada caso también se podian elegir dos colgajos

diferentes para la reconstruccion bilateral. En los casos donde se elegia un colgajo largo
0 quimérico para reconstruccion bilateral, se realizaba una incision en el sulcus labial
inferior para pasar el pediculo/colgajo de un lado a otro. Este procedimiento podia
condicionar una alteracion de la funcion del labio inferior, dar problemas de

redundancia de pediculo o kinking, comprimir el pediculo o riesgo de exposicion de
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pediculo intraoral, y actualmente no seria la técnica de eleccion. La opcion de obtener
dos colgajos de la misma zona donante disminuye la morbilidad de la zona donante y
“reserva” otros colgajos que pueden ser necesarios en futuras reconstrucciones, a
expensas de tener que realizar unas anastomosis con vasos de menor calibre al realizar
una seccion del pediculo mas proximal, ademas de obtener unos pediculos mas cortos.
Era importante antes de elegir una u otra opcioén saber la disponibilidad de vasos
receptores para la anastomosis microquirurgica, ya que era posible tener que priorizar
en cuellos deplecionados las opciones que implicaban so6lo un set de anastomosis en
lugar de dos si era posible. Hay que tener en cuenta que en estas reconstrucciones tras
liberacion de trismus los pacientes habian sido sometidos previamente a vaciamientos
ganglionares y tal vez a reconstrucciones microquirirgicas previas, asi como

radioterapia , condicionando asi la disponibilidad de los vasos.

En los casos donde en la reseccion oncologica implicd una reseccion mandibular y se
realizd una reconstruccion con colgajo de partes blandas, una buena opcion era usar el
colgajo osteocutaneo de peroné, para reconstruir asi el hueso y emplear la isla cutdnea

para reconstruir las partes blandas tras la liberacion del trismus.

5.3.4 Manejo postoperatorio

Tras la cirugia se ingreso al paciente en observacion durante 5 dias en una UCI
microquirtrgica, manteniendo la intubacion nasotraqueal durante 48h. El paciente
recibid una nutricion enteral mediante la colocacion de sonda nasogastrica durante los

primeros 10 dias para no producir interferencias con la cicatrizacion.
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Posteriormente se realizd un seguimiento estrecho para verificar que los pacientes
cumplian con la rehabilitacion postoperatoria. Al no existir evidencia sobre qué régimen
de ejercicios es superior a los demdés, no se recomendaba de forma estindar un
determinado protocolo. Lo mas importante es que la rehabilitacion fuera accesible,
econdmica y facil de realizar. A partir del 4° dia postoperatorio se recomendaba el inicio
de la rehabilitacion, que consistia en apertura oral conservadora cada 4h y colocacion de
unas gasas dobladas sobre si mismas para mantener la apertura oral si el paciente lo
tolera. A partir de la 2* semana de postoperatorio se recomendé realizar ejercicios de
apertura oral mas agresiva durante 2 minutos cada 2 horas, y realizar un masaje suave
sobre el tejido en la mejilla. Desde la 3* semana de postoperatorio hasta al menos 3
meses se recomendaron ejercicios de apertura oral agresiva y colocacion de espatulas de
madera sobre los molares para una apertura oral pasiva, durante 10 minutos cada 4
horas, acompanado de masaje mas agresivo sobre el tejido bucal empujando el tejido
hacia fuera cada 2-4 horas. Era importante explicar al paciente que durante los
ejercicios de apertura oral debian abrir la mandibula permaneciendo los labios sellados

para evitar laceraciones a nivel retrocomisural.

5.4 EVALUACION CLINICA

Se realizd una revision retrospectiva de todas las historias clinicas de los pacientes
incluidos en el estudio. Las variables analizadas de acuerdo con los objetivos fueron las

siguientes:
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5.4.1 Valoracion inmediata intraoperatoria

Para valorar el resultado inmediato de la cirugia se midié de forma preoperatoria en
consultas externas la apertura oral del paciente. Esto se llevdo a cabo midiendo la
distancia interincisal preoperatoria o DII-PO, definida como la distancia entre el borde
incisal del incisivo central maxilar y el borde incisal del incisivo central mandibular en
pacientes dentados, o la distancia anterior entre las crestas alveolares del maxilar y
mandibula en pacientes edéntulos. De forma intraoperatoria, tras conseguir la liberacion
completa deseada se apilaron depresores linguales intraoralmente hasta conseguir la
maxima apertura, y se midi6 la distancia interincisal intraoperatoria o DII-IO. El
resultado de ganancia de distancia interincisal intraoperatoria o GII-IO se calculd

mediante la siguiente formula:

GII-IO = DII-1O — DII-PO

Todas las distancias interincisales se calcularon en milimetros.

5.4.2 Valoracion a largo plazo

Para determinar el resultado a largo plazo de la cirugia de liberacion se midié la
distancia interincisal de seguimiento o DII-S. Esta medicion fue tomada en la tltima
visita de seguimiento, tras hacer que el paciente realizase una maxima apertura oral, y
se registro en su historia clinica. Para calcular la ganancia interincisal a largo plazo o

GII-LP, se emple¢ la siguiente formula:
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GII-LP = DII-S — DII-PO

Para valorar el riesgo de recidiva del trismus tras la intervencion, se calcul6 la pérdida

postoperatoria interincisal o pérdida PO mediante la siguiente férmula:

Pérdida PO = DII-10 — DII-S

Todas las mediciones de calcularon en milimetros.

5.4.3 Valoracion de la técnica quirurgica

Para establecer si determinada técnica quirtirgica presentaba mejores resultados a
largo plazo, para las mediciones GII-LP y pérdida PO se analizaron las siguientes

variables :

a. Realizacion o no de coronoidotomia
b. Liberacion unilateral o bilateral
c. Reseccion de tejido intraoral o combinado con piel externa

d. Colgajo empleado para la reconstruccion

5.4.4 Identificacion de factores prondsticos

Para identificar si existen factores pronosticos que puedan predecir un mejor resultado
tras la cirugia a largo plazo, para las mediciones GII-LP y pérdida PO se analizaron las

siguientes variables:

59



a. El sexo de los pacientes

b. La edad de los pacientes: si eran < de 45 afios 0 > de 45 afos

c. Antecedente de consumo de nuez de betel: La nuez de betel puede inducir una
fibrosis submucosa intraoral que contribuya la trismus

d. Localizacion inicial del tumor en la cavidad oral u orofaringe

e. Estadiaje del tumor segin TNM, séptima edicion

f. Si la reseccion inicial del tumor incluia alguna de las siguientes: maxilectomia,
mandibulectomia segmentaria, mandibulectomia marginal, mucosa yugal o piel.

g. Haber realizado tratamiento con radioterapia

h. DII-PO: siera<a 10mm o >de 1 1mm

1. Complicaciones postoperatorias en la zona receptora del colgajo

5.5 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un andlisis descriptivo de la muestra utilizando la media con desviacion
estandar para las variables cuantitativas y frecuencias absolutas para las variables
cualitativas. Se evalud si habian diferencias estadisticamente significativas entre la
ganancia interincisal a largo plazo y la pérdida postoperatoria interincisal y las variables
clinicas estudiadas descritas en los objetivos 3 y 4. Para las comparaciones se us6 el
Test U de Mann Whitney para las variables categoricas binarias y el Test de Kruskal-
Wallis para las variables con mas de dos categorias. El analisis estadistico fue realizado
por el Departamento de Bioestadistica del VHIR (Vall d’"Hebron Institut de Recerca)
empleando el programa estadistico sTata 13.1. La significacion estadistica fue

establecida con una p de 0,05.

60



6.0 RESULTADOS
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Un total de 78 pacientes fueron intervenidos para liberacion del trismus y
reconstruccion microquirurgica entre el 2004 y el 2014. Tras aplicar los criterios de
inclusion y de exclusion se incluyeron en el estudio 40 pacientes. El motivo de
exclusion de los 38 pacientes fueron: en 27 pacientes no aparecian registradas en la
historia clinica algunas de las mediciones interincisales a estudio, 3 casos presentaban
anquilosis de la articulacion temporo-mandibular , 4 pacientes desarrollaron un tumor
secundario de cabeza y cuello durante el primer afio postoperatorio tras la cirugia del
trismus, 2 pacientes desarrollaron osteoradionecrosis severa precisando reseccion y
reconstruccion microquirargica durante el primer afio postoperatorio de la cirugia del
trismus, y 2 pacientes se perdieron en el seguimiento (uno de ellos fallecio en el
postoperatorio inmediato de la cirugia del trismus debido a una complicacion de via

aérea).

La gran mayoria de los pacientes eran hombres (n=38). La edad media de los
pacientes era de 47,95 afios (DE 8,06, Rango 28-62). Treinta y un pacientes tenian
historia previa de consumo de nuez de betel. Treinta y seis pacientes fueron
diagnosticados previamente con cancer oral u orofaringe, un paciente tuvo un
carcinoma verrucoso y otro paciente presentd una hiperplasia con displasia de alto
grado. Todos los pacientes fueron tratados con cirugia como tratamiento primario. Los
datos clinicos de los tumores y los tratamientos realizados se presentan en la Tabla 1.
La dosis media de radiacion administrada de forma adyuvante fue de 64,7Gy (Rango

60-67). El tiempo medio de seguimiento fue de 4,8 afios (DE 2,4, Rango 2-10,8).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los tumores

Localizacién del tumor® N=40
Paladar blando 2
Lengua 1
Mucosa yugal 29
Trigono retromolar 3
Cresta alveolar 3
Labio 2
Estadiaje T* N=34
T1 4

T2 13

T3 2

T4 15
Estadiaje N* N=34
NO 22
N1 6
N2b 6
Estadio” N=34
I 2

II 8

I 5

1\ 19
Reseccion tumoral” N=39
Maxilectomia 17
Mandibulectomia segmentaria 8
Mandibulectomia marginal 14
Reseccion mucosa yugal 36
Reseccion de piel 17
Tratamiento adyuvante N=40
No 12
Radioterapia 10
Radio-quimioterapia 18

*En 6 casos no se pudo obtener el estadiaje del tumor
b . . . L. . .
La reseccion tumoral se pudo obtener en 39 casos. Las intervenciones quirurgicas combinaron resecciones de

diferentes localizaciones anatomicas

Los detalles quirargicos del tipo de liberacién quirtrgica y reconstruccion se
presentan en la Tabla 2. Todos los colgajos de partes blandas eran fasciocutaneos. No

se utilizo musculo para evitar la contraccion postoperatoria. En 2 casos que precisaban
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reconstruccion osea se empled el colgajo de peroné en un caso y un colgajo
paraescapular en el otro. Un total de 48 colgajos fueron usados para reconstruir todos
los defectos. Todas las reconstrucciones unilaterales fueron reconstruidas con un tnico
colgajo. En 13 casos la liberacion fue bilateral. En 8 de estos casos dos colgajos fueron
utilizados, bien de diferentes zonas donantes o de la misma zona donante como
explicado en el apartado de Material y Métodos. En los 5 casos restantes de liberacion
bilateral se empled un colgajo quimérico basado en dos perforantes tunelizando el
pediculo por una incision vestibular labial. La anchura media de los colgajos fue de

3,98cm y el largo medio fue de 12,06cm.

Tabla 2. Tipo de liberacion y reconstruccion

Lateralidad N=40
Unilateral 27
Bilateral 13
Coronoidotomia N=40
Si 25
No 15
Tipo de colgajo N=48
Anterolateral de muslo 11
Sural medial 6
Radial 19
Cubital 7
Lateral de brazo 1
Tibial posterior 1
Peroné 2
Parascapular 1
Liberacion y reconstruccion
Intraoral/Extraoral N=40
Intraoral 32
Intraoral + Extraoral 8

Los vasos mas usados para la anastomosis fueron los temporales superficiales, debido
principalmente al uso de vasos cervicales en reconstrucciones previas tras la reseccion

oncologica o falta de disposicion de vasos tras la reseccion tumoral o tratamiento
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adyuvante. Los vasos empleados para la anastomosis se describen en detalle en la Tabla

3.

Tabla 3. Vasos empleados en la anastomosis microvascular

Arteria N=48
Temporal superficial 29
Tiroidea superior 4
Facial 13
Cervical transversa 2
Vena N=48
Temporal superficial 28
Facial 13
Yugular interna 4
Yugular externa 2
Cervical transversa 1

Un 22,5% (n=9) de los pacientes desarrollaron complicaciones postoperatorias. La
tasa de éxito de los colgajos fue del 95,8%. En 4 casos hubo una trombosis venosa y en
2 de ellos se pudo rescatar el colgajo tras realizar trombectomia y nueva anastomosis.
Los otros 2 casos no pudieron ser rescatados tras revision quirtirgica y un segundo
colgajo microvascular fue necesario para la reconstruccion del defecto. No hubo ningin
caso de trombosis arterial ni de complicaciones en la zona donante. El resto de
complicaciones incluyeron infecciones de la zona receptora de cabeza y cuello (n=6),
hematoma de la zona receptora (n=1), necrosis de piel facial (n=2) y necrosis parcial del

colgajo (n=2).

La media de la distancia interincisal preoperatoria (DII-PO) fue de 8,50mm. Los

resultados de la cirugia de liberacion en términos de distancia interincisal a corto y largo

plazo son presentados en la Tabla 4.
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Tabla 4. Distancias interincisales previas al tratamiento y tras el tratamiento a

corto y largo plazo

Distancia Interincisal

Milimetros (Media + DE (Rango))

Preoperatoria (DII-PO)

8,50 = 6,25 (1-25)

Intraoperatoria (DII-10)

37,75 + 5,13 (25-46)

Ganancia intraoperatoria (GII-10)

29,25+ 8,25 (10-42)

De seguimiento (DII-S)

18,48 + 8,22 (4-35)

Ganancia a largo plazo (GII-LP)

9,90 + 7,33 (-3-27)

Pérdida postoperatoria (Pérdida PO)

19,50 + 8,78 (0-42)

La liberacion del trismus consigui6 de forma inmediata una media de distancia
interincisal intraoperatoria de 37,75mm, con una media de ganancia interincisal
intraoperatoria de 29,25mm. Tras la liberacion inmediata un 67,5% de los pacientes
(n=27) pudieron alcanzar una DII-IO > 35mm. En el 32,5% restante (n=13) la DII-10 se
mantuvo < 35mm. Durante el seguimiento se detectd que el 66,2% del incremento de
distancia interincisal ganada en la cirugia se perdi6 debido a una recurrencia del trismus
a pesar de la cirugia realizada. La distancia interincisal de seguimiento media fue de
18,48mm y la ganancia interincisal a largo plazo media tras el tratamiento fue de
9,90mm. Todos los pacientes tratados presentaron una distancia interincisal de

seguimiento < 35mm.

Los resultados del analisis estadistico entre la ganancia interincisal a largo plazo (GII-

LP) y pérdida postoperatoria (pérdida PO) con las diferentes variables a estudio se

muestran en las Tabla Sy Tabla 6.
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Tabla 5. Analisis de resultados a largo plazo con las variables preoperatorias

Variable GII-LP,mm p Pérdida-PO,mm p N
(media=DE) (media=DE)

Sexo 40
Hombre 10,39+7,18 0,0810 18,42+8,16 0,1711 38
Mujer 0,50+0,71 31,99+15,56 2
Edad (afios) 40
<45 9,06+6,13 0,6374 20,31+9,99 0,5894 16
> 45 10,46+8,11 18,21+7,99 24
Nuez de Betel 40
Si 10,19+7,29 0,3212 18,19+7,64 0,2839 | 31
No 8,89+7,82 22,00+12,02 9
Localizacion del cancer 40
Paladar blando
Si 7,50+10,61 0,8273 25,00+7,07 0,2498 2
No 10,03+7,29 18,74+8,83 38
Lengua
Si 11,00+£7,03 0,7608 31,00+11,43 0,1081 1
No 9,87+7,42 18,74+8,68 39
Mucosa yugal
Si 10,48+7,89 0,6051 17,72+8,31 0,2363 | 29
No 8,36+5,59 22,554+9,44 11
Trigono retromolar
Si 8,75+6,08 0,8741 14,75+5,12 0,1751 3
No 10,03+7,52 19,53+9,02 37
Cresta alveolar
Si 4,67+7,23 0,3024 27,33+12,70 0,2072 3
No 10,32+7,27 18,38+8,27 37
Labio
Si 8,50+2,12 0,5749 23,00+7,07 0,5339 2
No 9,97+7,51 18,84+8,89 38
Estadio 34
I 18,50+12,02 0,3349 1,50+2,12 0,0369 2
I 12,00+7,45 15,38+8,62 8
I 10,40+6,11 22,00+6,32 5
v 7,68+6,14 22,58+7,32 19
Reseccion tumoral 39
Macxilectomia
Si 6,47+6,97 0,0184 23,06+7,54 0,0438 17
No 12,19+6,72 16,76+8,69 22
Mandibulectomia segmentaria
Si 4,88+6,17 0,0616 20,00+2,20 0,8858 8
No 10,90+7,17 19,47+9,75 31
Mandibulectomia marginal
Si 9,71+6,23 0,7962 19,00+8,96 0,7616 14
No 9,58+8,03 19,92+8,70 25
Mucosa yugal
Si 9,67+7,37 0,7709 18,69+8,71 0,1191 36
No 9,33+6,66 26,33+7,23 3
Piel
Si 6,82+5,00 0,0212 21,76+4,31 0,0650 17
No 11,82+8,02 17,36+10,78 22
DII- PO 40
< 10mm 11,10+£7,26 0,0764 20,9+8,27 0,0320 | 30
> 10mm 6,30+6,60 13,50+8,25 10
Radioterapia 40
Si 8,89+6,97 0,3065 22,14+7,27 0,0010 | 28
No 12,25+7,91 11,83+7,91 12
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Tabla 6. Analisis de resultados a largo plazo con las variables operatorias de la

cirugia de liberacion y reconstruccion del trismus

Variable GII-LP,mm p Pérdida-PO,mm p N
(media£DE) (media+DE)
Coronoidotomia 40
Si 11,56+6,98 0,1067 19,68+ 0,5471 25
No 7,13+7,27 18,00+ 15
Lateralidad 40
Unilateral 9,63+7,82 0,8053 19,30+ 0,7833 27
Bilateral 10,46+6,45 18,54+ 13
Intraoral/Extraoral 40
Intraoral 10,75+7,68 0,0774 18,25+ 0,2633 32
Intraoral + Extraoral 6,50+4,63 22,25+ 8
Tipo de colgajo 40
Anterolateral de muslo
Si 8,80+6,14 0,5617 19,80+5,33 0,7781 10
No 10,27+7,74 18,80+9,73 30
Sural medial
Si 7,33+6,12 0,3816 24,50+6,02 0,0483 6
No 10,35+7,51 18,09+8,90 34
Radial
Si 11,25+7,66 0,5327 16,56+10,03 0,1981 16
No 9,00+7,11 20,71+7,61 24
Cubital
Si 14,14+7,47 0,0768 17,14+7,56 0,5092 7
No 9,00+7,08 19,45+9,07 33
Lateral de brazo
Si 20,00+0,0 0,1919 10,00+0,0 0,2240 1
No 9,64+7,23 19,28+8,77 39
Tibial posterior
Si 13,00+0,0 0,4864 26,00+0,0 0,3179 1
No 9,82+7,41 18,87+8,82 39
Peroné
Si 6,50+9,19 0,6402 31,00+15,56 0,1711 2
No 10,08+7,32 18,42+8,16 38
Parascapular
Si -3,00+0,0 0,0898 18,00+0,0 0,7612 1
No 10,23+7,11 19,08+8,90 39
Complicaciones postoperatorias 40
Si
No 11,78+10,11 0,5259 20,44+9,23 0,3986 9
9,35+6,42 18,65+8,76 31

Cuando analizamos la ganancia interincisal a largo plazo encontramos que los

pacientes que habian recibido maxilectomias previas y resecciones tumorales que

incluian piel externa tenian un peor resultado estadisticamente significativo. Los
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pacientes en los que se realizd previamente resecciones mandibulares segmentarias,
pacientes mujeres, los que presentaban una distancia interincisal preoperatoria >10mm,
en los que se realizo una liberacion del trismus que incluia piel externa o se realizo la
reconstruccion del trismus con un colgajo paraescapular tendian a tener menor ganancia
interincisal a largo plazo, sin llegar a tener significacion estadistica. Los pacientes
reconstruidos con colgajos cubitales tendieron a tener una mayor GII-LP sin llegar esta
diferencia a ser estadisticamente significativa. No habia diferencias estadisticamente
significativas en la ganancia interincisal a largo plazo en funcion del estadio tumoral o

si el paciente habia recibido previamente radioterapia.

La pérdida postoperatoria fue significativamente mayor en los tumores con estadios
elevados, pacientes que recibieron una maxilectomia previa, radioterapia previa, una
distancia interincisal preoperatoria < 10mm y en los pacientes en los que se realizo un
colgajo sural para la reconstruccion del trismus. Las resecciones tumorales que
incluyeron piel externa tendian a tener una mayor pérdida postoperatoria pero la
diferencia no fue estadisticamente significativa. No se encontraron diferencias
significativas en la pérdida postoperatoria en funcion del sexo del paciente o si la

reconstruccion tras la liberacion incluia o no piel externa.

No se identificaron diferencias significativas en la ganancia interincisal a largo plazo
ni en la pérdida postoperatoria cuando se compararon las variables edad, consumo de
nuez de betel, localizacion del tumor, si se realizdé coronoidotomia, si la liberacion del

trismus fue uni o bilateral o si el paciente presentdé complicaciones postoperatorias.
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7.0 DISCUSION
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7.1 JUSTIFICACION DEL TIPO DE CIRUGIA RESPECTO A

OTROS TRATAMIENTOS

El trismus es una secuela importante tras el tratamiento del cancer de cabeza y cuello,
especialmente en el cancer localizado en la cavidad oral y orofaringe, con una
incidencia tras el tratamiento en estas localizaciones de hasta un 65,4% (8)-72,8%(9).
Esta demostrado el impacto que esta secuela tiene sobre estos pacientes y como afecta
de forma negativa su calidad de vida(30)(31)(32)(33), relacionando una disminucién de
la apertura oral con dificultad en la masticacion y una limitacion en la ingesta oral.
Estos pacientes ademés pueden presentar dificultad para mantener una correcta higiene
oral, aumentando el riesgo de caries, infecciones dentales u osteoradionecrosis. Una
limitacién en la apertura oral también dificultara el seguimiento oncologico mediante
exploracion de la cavidad oral, pudiendo dificultar la identificacion de posibles

recidivas o segundos tumores primarios en estadios iniciales.

En una era donde las estrategias terapéuticas oncologicas continian avanzando
alargando la vida de estos pacientes, el éxito del tratamiento no debe s6lo medirse en
términos de supervivencia, sino que ademds se debe poner especial atencion en el
manejo de los efectos secundarios del tratamiento y su morbilidad a largo plazo. Asi

pues, en el seguimiento de los pacientes tratados de céncer de cabeza y cuello es
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importante detectar qué pacientes desarrollan trismus para poder ofrecer alternativas

terapéuticas que intenten mejorar la apertura oral.

El trismus causado tras el tratamiento del cancer oral y orofaringe se produce por una
fibrosis instaurada tras el tratamiento, pudiendo ser de origen multifactorial. La
mayoria de estos pacientes han recibido tratamiento multidisciplinar con técnicas que
implican més de una modalidad terapéutica. La fibrosis producida tras la cirugia tiene
un rol importante. Aquellas reconstrucciones realizadas en localizaciones de riesgo
como el trigono retromolar o la mucosa yugal, que no aporten suficiente tejido vital
tanto en superficie como en profundidad, inducirdn una cicatrizacién por segunda
intencion creando una retraccion de los tejidos y pudiendo causar asi una restriccion en

la apertura oral.

Otro factor clave en el desarrollo del trismus es el sindrome de la fibrosis
radioinducida(68), definida como el cambio patoldgico a una fibrosis esclerosada del
tejido tras haber sido expuesto a radioterapia. Son estos cambios fibroticos en la
musculatura de la masticacion juntamente con una mayor fibrosis profunda y/o
superficial producida tras la cicatrizacion quirtrgica, la causa principal del trismus en
estos pacientes. La extension de esta fibrosis, la madurez del tejido fibrosado y el
tiempo desde la instauracion del trismus serdn factores determinantes para seleccionar

qué pacientes serian candidatos a un tratamiento quirirgico mas agresivo.

Estos pacientes podrian realizar inicialmente tratamiento con rehabilitacion con

ejercicios de apertura pero un vez instaurada una fibrosis extensa y madura, los

ejercicios unicamente aportarian un efecto de “estiramiento” de la cicatriz, sin eliminar
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el problema. Esto explicaria la persistencia del trismus en hasta un 38-78% de los casos
tras la rehabilitacion descrita por Bouman(66), o la dificultad de poder aumentar Smm o
mas la apertura oral sélo con ejercicios si el tiempo entre la rehabilitacion y la
instauracion del trismus aumenta(47). La eliminacion o liberacion de toda esta fibrosis y
la reconstruccion aportando tejido microvascularizado para reconstruir el defecto de
gran tamafio que esto produce, seria la Unica forma en la que anatdmicamente se
pudiese intentar corregir el problema aportando tejido con menor riesgo de retraccion

secundaria.

Realizar tnicamente una coronoidectomia para corregir el trismus tras el tratamiento
de céancer de cabeza y cuello fue publicado por Bhrany(56). En 18 pacientes
describieron con esta técnica una mejoria media en la apertura oral de 21,8mm,
presentando todos los pacientes una apertura oral tras el tratamiento > 35mm. Hay que
tener en cuenta que s6lo 9 de estos pacientes realizaron tratamiento con cirugia y
radioterapia, y el resto recibieron solo radioterapia. Las cirugias fueron
amigdalectomias y parotidectomias en 2 y 3 casos respectivamente, y 4 fueron
maxilectomias. La cirugia tras una amigdalectomia o parotidectomia no tienden a
producir una fibrosis profunda o severa. Esto se ve reflejado en la media de la distancia
interincisal preoperatoria de su serie que fue de 16,1mm, indicando que los pacientes no
presentaban un trismus severo. Es esperable entonces que esta serie presente resultados
mejores que la nuestra a pesar de recibir una cirugia menos agresiva, ya que el perfil de
paciente es diferente y las necesidades para realizar una liberaciéon completa seran
también diferentes, siendo una coronoidectomia insuficiente para la correccion

quirurgica de un trismus severo.
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El concepto de liberacion del trismus y reconstruccion con colgajos microvasculares
ha sido publicado con buenos resultados en pacientes que sufren de fibrosis oral
submucosa(58)(57)(53)(65)(64). En esta patologia se produce una inflamacion crénica y
fibrosis progresiva de los tejidos submucosos (ldmina propia y tejidos conectivos
profundos), siendo considerada como una enfermedad premaligna con potencial de
transformacion maligna a los 10 afios de un 1,9-7,6%(69)(70)(71)(72). El principal
factor etiologico es el consumo de nuez de betel, potente cancerigeno consumido muy
frecuentemente en el sudeste asiatico. El estudio de Chan(58) realizado en 92 pacientes
con trismus por fibrosis oral submucosa sometidos a cirugia de liberacion del trismus y
reconstruccion microquirargica, publicO una ganancia interincisal a largo plazo de
13,9mm, con una recurrencia del trismus del 48% de la apertura oral ganada

intraoperatoriamente.

Estos resultados son esperablemente mejores que los presentados en nuestra serie, y
podria explicarse por la diferencia en la naturaleza del trismus de las dos series. Los
pacientes con fibrosis oral submucosa presentan una fibrosis relativamente superficial
comparada con la fibrosis producida tras el tratamiento quirargico del cancer oral,
siendo mas sencilla la liberacion quirtrgica. Ademas ninguno de estos pacientes ha sido
previamente irradiado produciendo una fibrosis de la musculatura masticatoria. Esto
estaria reflejado por la distancia interincisal media de 13,8mm de los pacientes del
estudio de Chang, un trismus menos severo que la media de nuestros pacientes (media
de 8,5mm). Es esperable entonces que la cirugia del trismus y reconstruccion
microquirirgica presente mejores resultados en pacientes con fibrosis oral submucosa

que en los pacientes tras el tratamiento del cancer oral.
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7.2 RESULTADOS DE LA CIRUGIA TRAS EL TRATAMIENTO

DEL CANCER ORAL Y OROFARINGE

Los resultados de la cirugia de liberacion de trismus y reconstruccion microquirurgica
tras el tratamiento de cancer de cabeza y cuello han sido unicamente publicados en 2
articulos en la literatura actual(60)(61). El resumen de los resultados de estos articulos

comparados con nuestra serie se han sintetizado en la Tabla 7.

Tabla 7. Estudios de liberacion y reconstruccion de trismus tras el cancer de

cabeza y cuello:
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La serie de Mardini son pacientes tratados por el mismo equipo del Chang Gung
Memorial Hospital desde 1999 hasta el 2003. Comparada con las series de Lee et al y
Mardini et al, nuestro estudio es el que ha incluido un mayor niimero de pacientes, asi
como un tiempo de seguimiento mas largo con diferencia. Los 3 estudios muestran una
poblacion bastante homogénea. Los tumores estaban localizados en la cavidad oral en
su gran mayoria, siendo la sublocalizacion mas frecuente la mucosa yugal.
Principalmente se trataban de tumores en estadio avanzado (estadio IV). Todos los
pacientes habian recibido cirugia previa y la gran mayoria habian realizado radioterapia
adyuvante (a excepcion de la serie de Lee et al. en la que solo el 44% de estos pacientes
habian recibido radioterapia). En las 3 series los pacientes presentan un trismus al
diagnostico definido como severo (DII-PO <10-15mm)(73)(74), presentando la serie de

Mardini pacientes con un trismus especialmente severo.

7.3 TECNICA DE LIBERACION DE TRISMUS Y RESULTADOS

INMEDIATOS INTRAOPERATORIOS

La técnica de liberacion del trismus es muy similar: reseccion de la cicatriz mas
miotomia y coronoidectomia en todos los casos de la serie de Lee y Mardini, y
afladiendo una coronoidotomia en el 62,5% de los casos en nuestra serie. El objetivo
intraoperatorio en los tres estudios fue intentar conseguir una DII-IO mayor a 35mm,
escalando la agresividad de la liberacion hasta conseguir el resultado. En el estudio de
Mardini todos los pacientes precisaron de coronoidectomia ya que ninguno alcanzé una
DII-IO de al menos 35mm unicamente con la reseccion del tejido cicatricial y la
miotomia de la musculatura masticatoria. Aun asi, ninguno de sus pacientes consiguio

una DII-IO mayor a 35mm. Todas sus liberaciones y reconstrucciones fueron
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intraorales. Nuestros pacientes precisaron en un 62,5% de los casos asociar una
coronoidotomia para alcanzar el objetivo de una DII-IO mayor a 35mm, con una DII-IO
media ligeramente mayor a la serie de Mardini (37,75mm vs 33,4mm), pudiendo
alcanzar una DII-IO >35mm en el 67,5% de los casos. Esto puede deberse a que con los
afnos de experiencia del servicio en esta cirugia, con el tiempo se ha tendido a realizar
liberaciones cada vez mas agresivas. Estos datos evidencian la severidad del trismus y
la extensa fibrosis que presentan estos pacientes, siendo dificil alcanzar una DII-IO
>35mm a pesar de una reseccion con miotomia extensa y coronoidotomia, con
liberacion uni o bilateral (en el 32,5% de nuestros casos), y precisando en ocasiones (un

20% de nuestros casos), de una reseccion del tejido extraoral.

Como nota de precaucion, no se aconseja realizar una liberacion con DII-IO > 40-
45mm ya que se ha descrito que estas liberaciones excesivas puede producir una
luxacién de la articulacion temporomandibular bilateral(54), llegando a producirse en
un 2,2% de los casos(58), debido una accion no compensada del musculo pterigoideo

lateral tras la miotomia del masetero y pterigoideo medial.

7.4 TECNICA DE RECONSTRUCCION

7.4.1 Eleccion del colgajo

Es esperable que esta gran liberacion necesitada cree grandes defectos que no sea
posible reconstruir mediante una técnica que no sea un colgajo microvascular. La gran
mayoria (excepto 3 casos en la serie de Lee donde se empled un injerto cutaneo) de los

defectos de las 3 series fueron reconstruidos con colgajos microvasculares. Lee no
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especifica en su articulo que tipo de colgajos emplea para la reconstruccion, pero tanto
en nuestra serie como en la de Mardini, los colgajos mas cominmente utilizados fueron
el radial y el ALT. La reconstruccion debe ser customizada para el defecto debiendo
elegir el colgajo que mejor cumpla los criterios de reconstruccion en funcion del
volumen y superficie del defecto, si precisa reconstruir tejido intraoral como extraoral o
si requiere reconstruccion 6sea. Otros factores a tener en cuenta son la morbilidad de la
zona donante, la disponibilidad de zonas donantes (ya que estos pacientes pueden llevar
reconstrucciones previas tras la ablacion tumoral) asi como disponibilidad de vasos
(previamente usados para reconstrucciones anteriores o no disponibles por tratamientos

previos), dando preferencia a colgajos con pediculos largos cuando sea necesario.

El radial (colgajo mas empleado en la liberacion del trismus en pacientes con fibrosis
submucosa oral) presenta unas caracteristicas idoneas para un reconstruccién en
superficie debido a sus caracteristicas de gran flexibilidad y por ser un colgajo delgado
que permite un inset facil sin producir obstruccion en la mordida. Si la anchura del
defecto en menor de 2-3cm, la zona donante del radial puede cerrarse de forma primaria
minimizando asi la morbilidad de la zona donante. El sacrificio de ambas arterias
radiales no ha demostrado tener una morbilidad importante tras la experiencia con mas
de 1000 radiales realizados por el equipo del Chang Gung Memorial Hospital, siendo el
radial bilateral de uso preferencial en casos de reconstruccion bilateral en lugar de dos
radiales de la misma zona donante por presentar esta ultima opcion  menor
fiabilidad(54). Como alternativa al radial se emple6 en nuestra serie el colgajo sural,
cubital o tibial posterior, ya que todos ellos presentan unas caracteristicas parecidas al

radial.
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En cambio, cuando el defecto es de mayor volumen, estos colgajos no aportan tejido
suficiente para obliterar todo el espacio muerto, dando preferencia al colgajo de ALT.
El tejido subcutaneo del ALT es més grueso y mas adecuado para este tipo de defectos
de alto volumen. También es un colgajo con una gran versatilidad(75), caracteristica
que beneficia los casos con un inset tridimensional complejo, como defectos intra y
extraorales o defectos intraorales que incluyan resecciones de estructuras multiples,
pudiendo disefiar el colgajo de forma quimérica con mas de una isla cutanea basada en
diferentes perforantes. E1 ALT tiene la ventaja también de presentar un pediculo largo
como el radial, pero presentando una menor morbilidad en la zona donante. En ningin
caso de nuestra serie se obtuvo vasto lateral para obliterar el espacio muerto ya que la
reconstruccion con musculo produce una atrofia y retraccion posterior aumentando el
riesgo de recurrencia del trismus. Unos de los problemas que puede presentar el ALT es
el grosor excesivo que tiende a producir interferencias con los molares al cerrar la boca
precisando frecuentemente retoques posteriores (58). Este colgajo deberia elegirse en
pacientes con muslos delgados, o bien levantarse en un plano suprafascial(76) o realizar
un desgrase primario o secundario para reducir el grosor. Mencionar que la seleccion
del ALT para esta cirugia puede ser mas frecuente en nuestro estudio como en las otras
series debido a la caracteristica delgadez de este colgajo en los pacientes de origen
asiatico, pudiendo presentar problemas de grosor excesivo de forma mas frecuente en la

poblacion caucasica(77).

7.4.2 Eleccion de los vasos para anastomosis

Los vasos empleados para la anastomosis microvascular no han sido descritos por los

otros articulos publicados en la liberacion del trismus tras el tratamiento del cancer oral.
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Con gran diferencia, los vasos mas frecuentemente empleados en las anastomosis de
nuestra serie fueron los vasos temporales (tanto arteria como vena), empleados en un
60% de los casos. La segunda vaso elegido con mas frecuencia fueron los vasos faciales
(27% de los casos). Esto difiere del patrén de vasos cominmente elegidos para las
anastomosis tras resecciones tumorales de cabeza y cuello, siendo las preferidas la
arteria tiroidea superior o la arteria facial , y las ramas que drenan en el sistema venoso
de la yugular interna(78). Los datos recalcan que muchos de estos cuellos son cuellos
deplecionados vascularmente, debido a vaciamientos cervicales previos que pueden
haber sacrificado estructuras vasculares, el uso de vasos para anastomosis previas en
reconstrucciones primarias o la mala calidad de ciertos vasos tras haber recibido

radioterapia previa.

En los casos de extensa fibrosis cervical, los vasos temporales suelen estar bien
conservados al estar localizados fuera del campo quirurgico o de irradiacién. Estos
vasos no suelen ser escogidos como primera opcion debido a su recorrido tortuoso, su
menor didmetro comparado con los vasos cervicales y mayor tendencia al vasoespasmo.
El drenaje venoso de la vena temporal ademas puede estar comprometido si se ha
realizado una ligadura de la vena yugular interna(79). Estas condiciones pueden ser
mejoradas mediante una diseccion intraparotidea de los vasos temporales, aumentando
asi su didmetro y reduciendo la discrepancia de la anastomosis con los vasos del colgajo
asi como el vasoespasmo arterial(80).

En nuestra serie los 4 casos de trombosis vascular se produjeron en anastomosis
realizadas en vasos temporales. Aunque podria indicar un aumento de riesgo al haber
elegido estos vasos, el resultado puede estar sesgado debido a la alta frecuencia de uso

de los vasos temporales para las anastomosis. La tasa de éxito de los colgajos fue de un
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95,8% en total, considerada una tasa de éxito normal o esperable en la reconstruccion de
cabeza y cuello(81) a pesar de haber realizado las anastomosis en los vasos temporales
en mas de la mitad de los casos, demostrando la fiabilidad de esta técnica en nuestra

serie.

7.5 RESULTADOS DE LA CIRUGIA A LARGO PLAZO

Si observamos los resultados de la cirugia a largo plazo podemos ver que la DII-S es
similar en los tres estudios, siendo de 18,48mm en nuestra serie, 18,9mm en la de
Mardini y 22,7mm en la de Lee. Los resultados a largo plazo de Lee fueron ligeramente
mejores, pudiendo ser debido a la mayor DII-PO de sus pacientes que presentaban un
trismus un poco menos severo y que solo el 44% de los pacientes habian recibido
terapia multimodal incluyendo radioterapia en comparacion con nuestra serie o la de
Mardini en las que el 70% y 73% de los pacientes respectivamente habian recibido
radioterapia como tratamiento adyuvante. Respecto a la GII-LP nuestros resultados son
muy similares a los de Lee con un 9,90mm y 11,6mm respectivamente, y el resultado de
la serie de Mardini fue un poco mayor (15,8mm). Esta diferencia podria deberse a que
los pacientes de Mardini tenian la menor DII-PO y, a pesar de que la DII-IO tras la

liberacion fue superior en nuestra serie, tenian mas margen de mejora.

Podemos ver que la recidiva del trismus a largo plazo tras la cirugia, a pesar de haber
realizado una liberacidon quirtrgica extensa con reconstruccion microvascular, es un
factor muy importante en el resultado final. De la GII-IO conseguida el 66,2% se perdid
en nuestros pacientes como consta en el ultimo seguimiento, siendo la recidiva un poco

mas elevada respecto a la serie de Mardini con una pérdida del 47,9% de la GII-1O. No
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es posible calcular la recidiva en los pacientes de Lee ya que su serie no publico los
datos de las DII-IO logradas. Debemos tener en cuenta las diferencias en el tiempo de
seguimiento entre nuestra serie y la de Mardini. Es dificil comparar las recidivas ya que
los pacientes de Mardini fueron seguidos durante un periodo medio de 1,89 afios
mientras que en los nuestros la media fue de 4,80 afios. El desarrollo de trismus o su
recidiva es un proceso dindmico que se instaura a lo largo del tiempo y puede tardar en
estabilizarse. Seria esperable entonces que cuanto mas tiempo se sigan a los pacientes
habrd mas posibilidades de detectar estas recidivas, siendo imprescindible un
seguimiento a largo plazo de muchos anos en los estudios futuros para determinar

realmente la efectividad de este tratamiento a largo plazo.

Una posible causa de la recidiva podria ser la “falsa” ilusion de haber realizado una
liberacion efectiva intraoperatoriamente. A pesar de conseguir una DII-IO > 35mm en
un 67,5% de los pacientes, ninguno consiguid a largo plazo mantener una distancia
interincisal > 35mm. Las mediciones intraoperatorias fueron tomadas tras realizar la
liberacion colocando varios depresores linguales hasta conseguir la maxima apertura
para poder medir la DII-IO. Esto podria haber producido un “estiramiento” del tejido
fibroso residual dando una falsa medicion de la DII-IO realmente conseguida, ya que
esa fibrosis residual no es eliminada. Seria mas cercano a la realidad si la DII-IO se
midiese durante una apertura oral mas pasiva durante la cirugia, para poder asi valorar
de forma mas precisa si realimente es necesario realizar una liberacion mas profunda

para conseguir la maxima DII-1O posible.

Sabiendo la alta tasa de recidiva del trismus deberia plantearse intentar realizar

liberaciones mas agresivas o profundas en la medida de lo posible para intentar mejorar
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la distancia interincisal a largo plazo contando con la recidiva. De todas formas, es
imposible contrarrestar toda la recidiva esperada mediante la liberacion extensa. Si
prevemos que, como ha pasado en nuestra serie, se pierdan hasta 2cm a largo plazo, no
es viable conseguir una DII-IO adecuada que incluya este “margen” de 2cm contando
que se perderan en el futuro ya que esto implicaria una DII-IO mucho mayor a 40-

45mm, con el riesgo de producir una luxacion mandibular.

Otro factor causante de recidiva del trismus descrito en la literatura es la falta de
adherencia del paciente a la rehabilitacion postoperatoria(57)(58)(63)(54). Debido a la
naturaleza retrospectiva del estudio no hemos podido valorar el riesgo de recidiva
respecto al cumplimiento de los pacientes con los ejercicios de rehabilitacion. No se ha
podido probar la relacion real de esta variable con el resultado en los demas estudios.
Tampoco hay evidencia sobre la superioridad de determinadas rutinas de
rehabilitacion(43). Seria prioritario entonces que para intentar mejorar la adherencia se
recomendase una rehabilitacion accesible fisica y economicamente para el paciente,
facil de entender y realizar, e instaurarla lo antes posible en el postoperatorio y

realizarla a largo plazo.

A pesar que tras la cirugia se ha demostrado una mejoria de la apertura oral los
resultados finales de la mejoria a largo plazo de la distancia interincisal son moderados,
con una GII-LP media de 9,90mm. Aunque mejorase la DII-S respecto a la DII-IO,
tanto en nuestra serie como en la de Mardini todos los pacientes persistian con trismus,

y s6lo un 14,3% de los pacientes de Lee consiguieron una DII-S > 35mm.

86



7.6 FACTORES PRONOSTICOS DE RESULTADO

7.6.1 Estadio tumoral inicial

Aquellos casos que fueron diagnosticados de tumores en estadios avanzados, aunque
el estudio no pudo demostrar diferencias respecto a la GII-LP, si presentaron una mayor
recidiva del trismus de forma significativa con una mayor pérdida-PO en estadios
avanzados (22,58mm en estadios IV vs 1,50mm en estadios I, p= 0,0369). Uno de los
criterios mas frecuentes para estadiar un tumor de cancer oral como estadio IV es la
afectacion de la musculatura masticatoria. Es logico entonces que en las resecciones de
estos tumores o estadios III en los que se tenga que incluir como margen la musculatura
masticatoria, se produzca una fibrosis profunda de estos musculos y como comentado
previamente, sea mas complejo poder llegar a resecar todo el tejido fibrosado haciendo

la recidiva mas frecuente.

7.6.2 Resecciones tumorales previas

Los pacientes con maxilectomias previas presentaron peores GII-LP (6,47mm vs
12,19mm, p=0,0185) y pérdida-PO (23,06 vs 16,76, p= 0,0369), indicando menor
ganancia a largo plazo y una mayor tendencia a la recidiva del trismus de forma
significativa. Aquellos en los que la ablacion tumoral incluyé una mandibulectomia
segmentaria tendian también a tener menor GII-LP (4,88mm vs 10,90mm, p= 0,0616),
pero la potencia del estudio no consiguid6 demostrar diferencias significativas. Estos
resultados se podrian explicar por el grado de fibrosis mas profunda que pueden

producir estas cirugias, haciendo que la liberacion sea mas dificil. Las resecciones de
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maxilar suelen incluir las apofisis pterigoides donde se inserta la musculatura
pterigoidea, y en las mandibulectomias segmentarias es comun tener que desinsertar el
musculo pterigoideo medial y el masetero. Esto induce una fibrosis profunda a nivel de
la musculatura masticatoria, que técnicamente es mas dificil de resecar completamente
comparado con la fibrosis més superficial que se produce por ejemplo durante una

reseccion de la mucosa yugal.

Los pacientes con resecciones tumorales que incluyeron piel externa también
presentaron significativamente menor GII-LP (6,82mm vs 11,82mm, p=0,0212), asi
como una mayor tendencia a la recidiva del trismus con una Pérdida-PO de 21,76mm vs
17,36mm (p=0,0650), sin llegar a ser estadisticamente significativo. De los pacientes en
los que se habia realizado una reseccion de piel externa sélo en un 41,2% (n=7) se
realizd durante de cirugia de trismus una liberacion intra y extraoral que incluyese la
cicatriz de la piel, mientras los 10 pacientes restantes recibieron so6lo una liberacion
intraoral. Esto podria ser una de las causas del peor resultado a largo plazo ya que
quizas estos pacientes que podian presentar fibrosis de piel externa debido al uso de
cierre directo, colgajos locales o bien contractura de colgajos microvasculares previos,
se podrian haber beneficiado de una liberacion mayor que incluyese la fibrosis
extraoral.

Ni el estudio de Lee ni el de Mardini analizo los resultados de la cirugia en funcioén
de las caracteristicas oncologicas previas como el estadio tumoral ni las resecciones
previas que habian recibido los pacientes, no pudiendo hacer una comparacion con

nuestros resultados en cuanto a estas variables.

88



7.6.3 Tratamiento previo con radioterapia

Observamos tras el analisis que los pacientes que habian realizado tratamiento con
radioterapia presentaron de forma significativa un mayor riesgo de recidiva del trismus
con una mayor pérdida-PO (22,14mm vs 11,83mm, p=0,0010). Se identificé también
que estos pacientes tendian a presentar una menor GII-LP (8,89mm vs 12,25mm,
p=0,3065), sin tener nuestro estudio suficiente potencia para que las diferencias fueran

significativas.

De forma similar el estudio de Mardini observd una clara tendencia a peores
resultados en los pacientes radiados, sin llegar a ser estas diferencias significativas
(p=0,2), en la mejoria de la DII tras la cirugia en los pacientes irradiados versus no
irradiados (14,3mm vs 19,6mm), y en la recidiva del trismus (16,6mm en los radiados
vs 8,7mm en los no radiados). En cambio el estudio de Lee no demostro esta tendencia
a presentar menor ganancia interincisal entre los pacientes que habian recibido

radioterapia y los que no.

La importancia de la radioterapia en el desarrollo del trismus en los pacientes de
cabeza y cuello ha sido ampliamente descrita en la literatura, mencionando como causa
etiologica principal el efecto fibrotico severo que tiene la radiacion sobre las estructuras
musculares masticatorias como el pterigoideo medial o el masetero(25)(28)(27)(29). De
forma similar a la fibrosis quirtrgica, la afectacion fibrdtica radioinducida sobre este
lecho profundo sera dificil de resecar de forma completa con mayor riesgo de recidiva a

largo plazo y resultados mas discretos.
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7.6.4 Distancia interincisal preoperatoria o severidad del trismus

Los pacientes con un trismus severo con DII-PO < 10mm presentaron de forma
significativa un mayor riesgo de recidiva del trismus con mayor pérdida-PO (20,9mm
vs 13,5mm, p=0,032). No obstante, aunque el estudio no tuvo suficiente potencia
estadistica para detectar diferencias significativas, si habia una clara tendencia a una

mayor GII-LP en los pacientes con DII-PO < 10mm (11,10mm vs 6,30mm, p=0,0764).

Esto indicaria que podrian ser estos pacientes con un trismus mas severo los que
podrian beneficiarse més de la cirugia ya que tienen mas margen de mejoria por
presentar una DII-PO menor a pesar de esperar una recidiva mayor del trismus. El
estudio de Lee si pudo demostrar que efectivamente los pacientes con un trismus mas
severo, en su caso < 15mm, presentaban una mayor ganancia interincisal tras la cirugia
(14,6mm vs 4,3mm, p=0,037). Sus resultados evidenciaban que estos pacientes son los
que tiene mas margen de mejoria por presentar un estado basal mas grave. En cambio,
los pacientes con un trismus mas moderado se beneficiaban poco de esta cirugia,

aconsejando un enfoque inicial mas conservador para estos pacientes.

7.6.5 Consumo de nuez de betel

Nuestro estudio no observo diferencias en el resultado a largo plazo en funcion del
antecedente del consumo de nuez de betel. La nuez de betel produce una fibrosis
submucosa mas superficial comparada con la radioterapia o determinados tipos de
cirugia sobre el cancer oral/orofaringe. Es de suponer entonces que una liberacion

quirurgica del tejido mas profundo como factor causal etiologico de ésta ultima entidad
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incluiria también la reseccion del tejido fibroso superficial causado por la nuez de betel,

explicando la posible similitud de resultados entre los que consumian la nuez o no.

7.6.6 Localizacion del tumor inicial

La localizacion inicial del tumor tampoco mostrd diferencias en el resultado a largo
plazo, a diferencia del tipo de reseccion que se realizod en la ablacion oncologica. Esto
podria ser porque diferentes localizaciones pueden hacer que ciertas estructuras “de
riesgo” para el desarrollo del trismus tengan que ser resecadas, siendo mas relevante
para el resultado qué estructura estd relacionada con la reseccion en lugar de la
localizacion del tumor en si. Por ejemplo, una reseccion maxilar o reseccion de la piel
puede ser necesario tanto en un tumor de cresta alveolar ,trigono retromolar o mucosa
yugal. Debido a la heterogeneidad de resecciones combinables para cada localizacion,
precisariamos de un tamafio muestral mucho mayor para detectar si existe una relacion

entre el resultado y la localizacién tumoral.

7.6.7 Tipo de liberacion quirurgica del trismus

Los resultados del estudio no mostraron relacion entre el resultado de la cirugia a
largo plazo en funcion del tipo de liberacidon quirargica efectuada. No hubo diferencias
en GII-LP ni pérdida-PO en funcion de la realizacion o no de coronoidotomia o si la
liberacion habia sido unilateral o bilateral. En los estudios de Mardini y de Lee todos los
pacientes recibieron coronoidectomias, y los resultados no fueron analizados en funcion
de la lateralidad de la liberacion del trismus. Es dificil establecer alguna conclusion

sobre qué tipo de liberacion quirurgica seria mas efectiva de forma global, ya que en
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nuestra serie se escald intraoperatoriamente la agresividad de la liberacion en funcion de
los hallazgos intraoperatorios, con el objetivo de obtener una DII-IO > 35mm. Podria
pasar que los pacientes con trismus menos severo presentaran habiendo realizado
simplemente una reseccion de la fibrosis, un resultado similar final a un paciente con
trismus severo tras la liberacion con miotomia y coronoidotomia asociada a liberacion
bilateral. Estos resultados indicarian que si el tipo de liberacion se realiza de forma
individualizada y efectiva segiin la necesidad, existirian otros factores que pueden

influencian en el resultado final a largo plazo.

Si se observo al analizar los datos una tendencia a presentar una mayor GII-LP en los
pacientes que recibieron una liberacion intraoral y extraoral (10,75mm vs 6,50mm,
p=0,0774), siendo esta diferencia no estadisticamente significativa. Deberia entonces
evaluarse bien de forma preoperatoria la existencia de una posible fibrosis externa
también, y valorar en estos pacientes la necesidad de realizar una reseccion extensa que

incluyese también la fibrosis cutanea para mejorar los resultados a largo plazo.

7.6.8 Tipo de colgajo empleado tras la liberacion del trismus

En nuestro estudio observamos que los pacientes en los que se realizd la
reconstruccion del trismus con un colgajo sural presentaron de forma significativa una
mayor recidiva del trismus (24,5mm vs 18,09mm), sin identificar peores resultados a
largo plazo estadisticamente significativos con los demds colgajos. Este hallazgo seria
bastante sorprendente y quizas podria explicarse por una tendencia a mayor retraccion
de este colgajo con el tiempo comparado con el resto de colgajos. Esta explicacion esta

basada en un hallazgo subjetivo tras la gran experiencia acumulada en el Chang Gung
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Memorial, sin existir evidencia actual en la literatura que respalde este dato. De forma
también sorprendente el colgajo cubital tendid a presentar mayor GII-LP sin ser esta
diferencia significativa (14,14mm vs 9,0mm, p=0,0768), sin poder explicar este
hallazgo debido a la similitud de las caracteristicas de este colgajo con el colgajo radial
en cuanto a grosor y flexibilidad. El colgajo paraescapular presentd6 también una
tendencia a obtener menor GII-LP sin ser significativo (p=0,0898). El tnico paciente en
el que se realiz6 este colgajo de hecho presentd una pérdida de DIl comparada con la
DII-PO. Al ser s6lo un paciente el que recibio un colgajo paraescapular estos resultados

podrian ser mera coincidencia.

En el estudio de Mardini se publicd que no habia diferencias segun el tipo de colgajo
empleado. Tanto en nuestra serie como en la de Mardini los colgajos usados con mas
frecuencia con diferencia fueron el radial y el ALT, con una baja prevalencia y
heterogeneidad del resto de colgajos, siendo dificil identificar diferencias entre ellos con
el tamafio muestral actual. Es importante recalcar la necesidad de seleccionar el colgajo
en funcion del defecto a reconstruir siendo, al igual que el tipo de liberacion, una
decision personalizada. No se podria esperar por ejemplo para un defecto de gran
volumen el mismo resultado si se realizase un colgajo radial o un ALT. Debido a que la
decision de qué colgajo se emplea es variable en funcion del caso, es dificil determinar

de forma global si existe un determinado colgajo “ideal” para este tipo de cirugia.

En el estudio de Lee si se observd que los pacientes tratados con colgajos
microvascularizados presentaron mayor ganancia interincisal comparado con los que se
reconstruyeron con injertos libres de piel (12mm vs 9mm, p=0,748), siendo las

diferencias no significativas debido al bajo numero de pacientes en los que se realiz6é un
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injerto de piel (n=3). Estos resultados ademas estarian sesgados, ya que los pacientes
que recibieron un injerto de piel presentaban menor trismus que los que recibieron un
injerto microvascular (22,7mm vs 9,6mm), no pudiendo ser equiparables la eficacia de

las dos técnicas.

7.6.9 Complicaciones postoperatorias

Finalmente los pacientes que desarrollaron complicaciones posteriores en el
postoperatorio no presentaron diferencias en el resultado a largo plazo comparado con
los que no desarrollaron complicaciones. En cambio en el estudio de Lee los pacientes
con complicaciones si presentaron una clara tendencia a una acabar con una menor
ganancia interincisal (6,8mm vs 15,7mm, p=0,05). Este estudio present6 una tasa de
complicaciones mas alta (46,2%) comparada con nuestra serie 22,5%. Quizas las
diferentes prevalencias y un tamafio muestral pequeno impidiesen identificar diferencias
respecto a la variable complicaciones en nuestro estudio. En funcion de los resultados
de Lee, seria esperable que los pacientes con fallos parciales de colgajos, infecciones y
hematomas presentasen una fibrosis posterior que redujese el beneficio de la cirugia de

liberacion, explicando los peores resultados.

7.7 MORBILIDAD DE LA CIRUGIA

Las complicaciones postoperatorias registradas en nuestra serie fueron bajas, con un
total de 22,5% (n=9) de complicaciones en los pacientes operados. Todas las
complicaciones se desarrollaron en la zona receptora (cabeza y cuello), sin detectar

complicaciones en la zona donante del colgajo. La complicacion mas frecuente fue la
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infeccion del lecho quirtirgico (n=6), que es una de las complicaciones mas frecuentes
descritas tras la cirugia de cabeza y cuello por contaminacion del lecho quirargico de la
microbiota oral/via aérea superior. La mitad de los casos infectados se dieron en el
contexto de fallo total o parcial del colgajo. El manejo de estas infecciones fue
conservador mediante tratamiento con antibiotico. La tasa de complicaciones en la serie
de Mardini fue similar, de un 18,2% (n=2), mientras que en la serie de Lee la tasa de
complicaciones fue bastante mas elevada con un 46,2% de los pacientes complicados
(n=12). Uno de los casos complicados de Mardini también fue por una infeccion. Lee
no especifica en su serie el tipo de complicacion que desarrollaron los pacientes y por
tanto no disponemos de esta informacidén para comparar ni podemos saber a qué se

debio su alta frecuencia de complicaciones postquirrgicas.

La tasa de éxito de las reconstrucciones fue del 95,6%, considerandose esto una tasa
normal de supervivencia de colgajo en microcirugia de cabeza y cuello(81). Mardini
también describi6 una tasa similar con un 93,75% de ¢éxito de la reconstruccion. El
articulo de Lee no explica si perdieron o no algin colgajo. Estos datos, considerandose
que se trata de pacientes reintervenidos y en gran cantidad irradiados con las
dificultades técnicas que puede conllevar durante la anastomosis, son muy positivos
teniendo en cuenta la complejidad de los casos y el potencial mayor riesgo de fallo de

los colgajos en este escenario.

La tasa de segunda reexploracion quirurgica en nuestra serie fue del 15% (n=6), 4
debido a trombosis vascular precisando trombectomia y reanastomosis, una revision y
evacuacion de un hematoma cervical y un desbridamiento de una necrosis parcial del

colgajo. La tasa de tercera reexploracion quirargica fue del 7,5% (n=3), 2 a causa de

95



una segunda trombosis venosa en la que se acabo retirando el colgajo y realizando un
nuevo colgajo microvascular y un desbridamiento de necrosis parcial del colgajo del
paciente que habia sido previamente reintervenido por un hematoma. A pesar de que la
incidencia general de complicaciones y necesidad de reintervencion quirtirgica en toda
la serie fue baja teniendo en cuenta la dimension de la cirugia, como podemos ver que
una gran proporcion de los pacientes que presentaron complicaciones tuvieron que ser

reintervenidos en al menos una ocasion (6 de 9 pacientes).

Es muy importante tener en consideracion que uno de los casos revisados, pero no
incluido en el estudio, fallecio en el postoperatorio inmediato por una complicacion de
la via aérea. Este fatal desenlace demuestra el riesgo quirargico que puede presentar
esta cirugia, donde se realizan resecciones amplias que pueden afectar la via aérea
posterior en pacientes ya de por si de dificil intubacién debido al trismus y los
antecedentes quirurgicos. El protocolo en Chang Gung Memorial Hospital es intentar
evitar la traqueostomia de entrada en las cirugias de liberacion de trismus, manteniendo
una intubacion prolongada alrededor de 48h tras la cirugia (periodo en el que se
esperaria se desarrollasen la gran mayoria de las complicaciones que puedan precisar
una reintervencion), y reservar la traqueostomia para los casos que claudican tras la
extubacion. La principal causa de esta actitud mas conservadora es la alta incidencia de
recurrencias y segundos, terceros y hasta cuartos tumores de cabeza y cuello que
presentan estos pacientes por el consumo de la nuez de betel. La recidiva local en estos
pacientes estd descrita hasta en un 12,6-31,3% de los casos(82)(83) y la frecuencia de
segundos , terceros y cuartos primarios a los 10 afios de 34,6%, 8,6% y 2,3%
respectivamente(84). Dado el riesgo de estos pacientes de presentar nuevos tumores que

impliquen grandes resecciones y posiblemente indicacidon de traqueostomia, se intenta
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limitar en lo posible la indicacién de traqueostomia en la cirugia del trismus para evitar
el riesgo de estenosis traqueal producida tras la realizacion de traqueostomias de

repeticion(85).

Tras evaluar estos datos esta claro que se debe informar de forma adecuada al paciente
de la envergadura de la cirugia, ya que son cirugias de suelen tener muchas horas de
duracion, la liberacion quirurgica puede ser ardua y puede implicar un ingreso
prolongado. Basandonos en los resultados de nuestro estudio, llevado a cabo por un
grupo de cirujanos expertos en reconstrucciéon microquirurgica, se puede esperar una
alta tasa de éxito en la reconstruccidon y una baja incidencia de complicaciones. No
obstante el paciente ha de ser consciente que un gran numero de complicaciones pueden
llevar a reexploraciones quirurgicas. Al ser pacientes con una via aérea de por si dificil,
se deberia informar sobre la posibilidad de traqueostomia en caso de complicaciones o

problemas en la extubacion.

7.8 PERSPECTIVA DE LA CIRUGIA DESDE EL PUNTO DE

VISTA ONCOLOGICO

El balance general entre el beneficio de la cirugia de liberacion del trismus y el riesgo
de recidiva o segundos primarios ha de ser cuidadosamente evaluado. En nuestro
estudio se excluyeron 2 casos por presentar recurrencia del tumor durante el primer afio
de la cirugia del trismus. De los pacientes que entraron en el estudio un total de 3
pacientes (7,5%) acabaron desarrollando una recidiva de su tumor. El tiempo medio de

la recidiva (tanto de los pacientes incluidos como excluidos) fue de 32,6 meses o 2,7
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afios. Un total de 12 pacientes (30%) presentaron un tumor metacronico o segundo
primario, a una media de 79,1 meses o 6,6 afios del tumor primario. En total un 37,5%
de nuestros pacientes acabaron desarrollando un segundo evento tumoral de cabeza y
cuello. Esta incidencia de recidiva y segundos primarios concuerda con la incidencia
descrita en la literatura en este tipo de pacientes con consumo de nuez de
betel(82)(83)(84). El riesgo de recidiva tras el céncer oral y orofaringe en una
poblacion no endémica de consumo de nuez de betel (donde el tabaco y el alcohol son
los principales factores etioldgicos del cancer de cabeza y cuello) se ha descrito un
riesgo de recidiva similar, alrededor de un 19% (86)(87), mientras que el riesgo de
segundas neoplasias tiende a ser menor comparado con los pacientes consumidores de

nuez de betel con una incidencia de 2-10%(88)(89)(90)(86).

A la hora de elegir que pacientes seleccionar para la cirugia y cuando realizarla
debemos tener en cuenta este factor ya que los pacientes que desarrollen un segundo
evento tumoral podrén presentaran empeoramiento del trismus, bien por la recidiva del
tumor o asociado al tratamiento que recibiran, disminuyendo asi el beneficio
conseguido con la cirugia de liberacion de trismus, ademas de consumir un recurso
reconstructivo que puede ser necesario para mas adelante. Es importante ser cautelosos
antes de indicar la cirugia del trismus en pacientes con factores de riesgo de recidiva
como pueden ser carcinomas mal diferenciados, estadios avanzados, resecciones con
margenes proximos o en contacto, infiltracion linfovascular o perineural, afectacion
adenopatica o con afectacion ganglionar extracapsular o pacientes que ya han
presentado recidivas. A parte de que el cumplimiento de varios de estos factores pone al
paciente en alto riesgo de recidiva, arriesgando el resultado de la cirugia del trismus,

también disminuye el pronostico de vida de estos pacientes.
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El riesgo de recidiva tumoral es mayor durante en el primer afo tras el diagnostico del
tumor indice, con el 80-90% de las recidivas diagnosticadas en los primeros dos
anos(86)(87). El estudio de Lee(60) también sugeria un punto de corte de 28 meses para
identificar el periodo con alto el riesgo de recidiva, sugiriendo demorar la cirugia del
trismus hasta pasados los 28 meses del diagnostico oncologico para evitar un esfuerzo
terapéutico innecesario. A pesar de que en nuestra serie la media de tiempo a la recidiva
fue un poco mas largo (2,7 afios), segin los datos publicados en la literatura seria
recomendable que en los pacientes con un alto riesgo de recidiva tumoral se demorara la
cirugia de liberacion de trismus por lo menos 2 afos, tiempo después del cual el riesgo
de recidiva disminuye drasticamente. En casos de bajo riesgo de recidiva o bien trismus
muy severos con trismus total e incapacidad de nutricién via oral, se podria plantear

realizar la cirugia de liberacion tras el primer afio de control oncologico.

La aparicion de segundos o terceros tumores sucede de forma estable a lo largo del
tiempo, siendo imposible definir un punto de corte a partir del cual se podria considerar
seguro realizar la liberacion del trismus. Es importante entonces que si se plantea esta
cirugia a los pacientes se les avise del riesgo de segundos tumores y sus consecuencias,
ademas de que es altamente recomendable que el paciente cese el consumo de

tabaco/alcohol/nuez de betel previamente a la cirugia.

7.9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una limitacion importante de nuestro estudio fue su caracter retrospectivo con la

consecuente dificultad de recoger ciertos parametros clinicos para incluir los pacientes
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en el estudio, disminuyendo asi el tamafio de la muestra final. El bajo nimero de
pacientes respecto a la heterogeneidad de las variables a analizar dificulta poder

identificar diferencias significativas en los resultados.

Debido a la baja frecuencia de la realizacion de esta cirugia, se incluyo en el estudio a
todos los pacientes operados en el departamento de cirugia plastica y reconstructiva del
Chang Gung Memorial Hospital en el margen de tiempo previamente establecido. Esto
implica que los pacientes han sido operados por diferentes cirujanos, que presentaron
diferentes criterios a la hora de definir tanto la extension de la liberacion quirargica
como el tipo de colgajo empleado. Esta heterogeneidad de criterio quirargico haria mas

dificil poder establecer conclusiones sobre los resultados.

7.10 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION CLINICA

Este estudio aporta un gran valor clinico debido a la practica ausencia de resultados de
esta cirugia publicados en la literatura en el contexto del paciente oncologico
(Gnicamente tres articulos hasta la fecha), siendo nuestra serie la que analiza un mayor
numero de pacientes y parametros. Seria necesario un mayor niamero de publicaciones,
preferiblemente con estudios prospectivos con un seguimiento a largo plazo, para
aportar a la comunidad cientifica mas conocimiento sobre los resultados de dicha

intervencion.

Es muy importante destacar que en este estudio asi como en los demas publicados,
unicamente se ha valorado el éxito de la cirugia en funcidon de la mejoria de la distancia

interincisal y a efectos practicos esto no se puede transferir en una relevancia clinica. El

100



estudio de Scott et al. (30) demostraba la relacion positiva entre la apertura oral y la
calidad de vida. Seria de vital importancia para valorar la verdadera eficacia de la
cirugia si existiese relacion entre la mejoria de la apertura oral y la calidad de vida del
paciente. Es imperativo que futuros estudios tengan en cuenta el parametro de calidad
de vida antes y después de la cirugia de liberacion para valorar realmente si los

pacientes se benefician de dicho procedimiento.

7.11 COMENTARIO FINAL

Los resultados de la liberacion quirGrgica y reconstruccion microquirtrgica del
trismus causado por el tratamiento del cancer oral y orofaringe son moderados. A pesar
de conseguir una mejoria en la apertura oral de forma inmediata y a largo plazo, el

trismus presenta una alta tasa de recidiva.

La cirugia ha demostrado ser segura con una baja tasa de complicaciones. No obstante
se trata de una cirugia extensa y técnicamente compleja que no debe ser indicada de
forma indiscriminada. Los pacientes deben ser adecuadamente informados de las
posibles complicaciones y de las expectativas de los resultados a largo plazo. Los
candidatos a esta cirugia deben ser elegidos con cuidado. Deben ser pacientes
motivados y comprometidos al seguimiento estrecho y a la realizacidon de rehabilitacion
postoperatoria, con un buen estado fisico que les permita someterse a la intervencion
asi como pacientes con buen prondstico oncologico y libres de enfermedad durante al

menos uno o dos afos.
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Los pacientes que mas podrian beneficiarse de este tratamiento serian aquellos que
presentan un trismus mdas severo con una apertura oral < 10mm, ya que son estos
pacientes los que tendrian méas margen de mejoria para incrementar su apertura oral tras
la cirugia. Un trismus tan severo es muy limitante para su calidad de vida, y una
moderada mejoria en la distancia interincisal si podria reflejar una diferencia
considerable para este subgrupo de pacientes. Los pacientes con un trismus menos
severo, seleccionados de forma adecuada, podrian ser candidatos a esta cirugia siempre

teniendo en mente el resultado moderado que se puede obtener con la intervencion.
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8.0 CONCLUSIONES
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1.

La cirugia consigui6 de forma inmediata mejorar la distancia interincisal
intraoperatoria una media de 29,25mm, revirtiendo el trismus en un 67,7% de

los pacientes.

Esta cirugia presenta unos resultados moderados a largo plazo con una ganancia
de distancia interincisal media de 9,90mm, presentando el trismus una recidiva
importante. A pesar de conseguir una mejoria de la apertura oral, todos los

pacientes siguieron presentando trismus con una apertura oral < 35mm.

Los resultados a largo plazo no mostraron diferencias significativas respecto al
tipo de liberacion de trismus realizado en funcion de la asociacion o no de
coronoidotomia, si la liberacion habia sido unilateral o bilateral o si el tejido
liberado incluia solo tejido intraoral o también extraoral. Respecto a la
reconstruccion, el unico colgajo que demostrd inferioridad de resultados en
términos de mayor recidiva del trismus de forma significativa fue el colgajo

sural.

Los factores pronosticos indicadores de peor resultado a largo plazo de forma

significativa fueron los pacientes con tumores en estadio avanzado, con
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maxilectomias o resecciones de piel externa previas y los pacientes irradiados.
Los pacientes con mandibulectomias segmentarias previas tendieron a presentar
también peores resultados, sin ser las diferencias estadisticamente significativas.
Los pacientes con trismus < 10mm, a pesar de presentar mayor recidiva,
presentan mas margen de mejoria a largo plazo sin ser las diferencias

estadisticamente significativas.
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