VERITAS

REPOSITORIO

ACADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

TECNICAS QUIRURGICAS EN TRATAMIENTO DEL CANCER
DE PIEL FACIAL NO MELANOMA

COMPLEJO HOSPITALARIO POLICIA NACIONAL DEL PERU
LUIS NICASIO SAENZ 2017-2019

PRESENTADA POR
WALTER EDUARDO AYALA TORRES

ASESOR
WALTER EDUARDO AYALA TORRES

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN CIRUGIA
PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

LIMA — PERU
2020



Reconocimiento - No comercial - Compartir igual
CC BY-NC-SA
El autor permite entremezclar, ajustar y construir a partir de esta obra con fines no comerciales, siempre y
cuando se reconozca la autoria y las nuevas creaciones estén bajo una licencia con los mismos términos.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

3 USMP

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
UNIDAD DE POSGRADO

TECNICAS QUIRURGICAS EN TRATAMIENTO DEL CANCER
DE PIEL FACIAL NO MELANOMA

COMPLEJO HOSPITALARIO POLICIA NACIONAL DEL PERU
LUIS NICASIO SAENZ 2017-2019

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR

EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

PRESENTADO POR
WALTER EDUARDO AYALA TORRES

ASESOR
DR. JOSE DEL CARMEN SANDOVAL

LIMA, PERU
2020



1
INDICE

Portada
indice

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema 3 1.2 Formulacion del problema 5

1.3 Objetivos
1.4 Justificacion
1.5 Viabilidad y factibilidad

CAPITULO II: MARCO TEORICO

1. Antecedentes

2.2 Bases tedricas

2.3 Definiciones de términos basicos

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

3.2 Variables y su operacionalizacion

CAPITULO IV: METODOLOGIA

1. Tiposy disefio

2. Disefio muestral

3. Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos
4. Procesamiento y andlisis de datos

5. Aspectos éticos

CRONOGRAMA
PRESUPUESTO

FUENTES DE INFORMACION

ANEXOS

1. Matriz de consistencia

2. Instrumento de recoleccién de datos
3. Consentimiento informado

23
39

42
43

45
45
46
49
49

50

51

52



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El cancer de piel es una de las neoplasias mas comunes y puede ser categorizado en
melanoma y no melanoma, se estima que la tasa de incidencia del cancer no

melanoma es alrededor del 7% por afio en los Estados Unidos de Norteamérica.

La mortalidad tiende a ser mayor en hombres que en mujeres, y esta relacionado con
la diferencia de sexos, localizacion corporal de los tumores y prondstico posterior. La
incidencia y la mortalidad han ido aumentando en las ultimas décadas en muchas

poblaciones que son predominantemente caucasicas.

En Colombia, en el Hospital de San José reportan que la técnica quirdrgica mas usada
en reconstruccion por Melanoma y no melanoma es el cierre primario. En el Hospital
Guillermo Grant Benavente de Chile de analizaron 55 cirugias por Melanoma y no
melanoma utilizdndose principalmente colgajos cutaneos de avance, transposicion y

rotacion.

En Chile, en el Hospital Guillermo Grand Benavente, realizaron reconstrucciones con
colgajos cutdneos de resecciones oncolbgicas por cancer de piel no melanoma

presentando resultados estéticos y funcionales buenos.

La Direccion General de Epidemiologia en el Pert encontré que el 2006 y 2010 se
registré un total de 7242 casos de cancer de piel (3297en varones y 3945 en mujeres)
gue representan el 6.6% del total de canceres registrados. En Lima metropolitana
entre el 2010 y 2012 se registraron 735 nuevos casos de melanoma de piel y 3629

nuevos casos de otros tipos de cancer de piel.

En el Departamento de Epidemiologia y Estadistica del Cancer del Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas (INEN), sefialan que entre el 2000 y 2011, se han
atendido en el INEN 6048 casos de neoplasias de piel, que representan el 5,8% del

total de neoplasias atendidas.



En el Hospital Nacional de la Policia Nacional del Perd Luis Nicasio Saenz, se
desconoce la incidencia del cancer no melanoma cutdneo actualmente. La
reconstruccion facial es de gran importancia, debido a que el resultado estético es
mas importante que para otras areas del cuerpo. En Peru, no existen estudios sobre

reconstruccion facial por defectos oncolégicos.

1.2 Formulacion del problema
¢,Cual es la efectividad de dos técnicas quirtrgicas en el tratamiento del cancer facial
de piel No Melanoma en el Departamento de Cirugia Plastica del Complejo

Hospitalario Policia Nacional del Peru Luis Nicasio Saenz desde el 2017 al 20207

1.3 Objetivos
Objetivo general

Describir la efectividad de dos técnicas quirtrgicas en el tratamiento del Cancer de
piel facial No Melanoma y sus complicaciones, en el Departamento de Cirugia Plastica
del Complejo Hospitalario Policia Nacional del Peru Luis Nicasio Sdenz desde el 2017
al 2020.

Objetivos especificos
Determinar la incidencia del Cancer de piel facial no melanoma y sus caracteristicas
desde el 2017 al 2020.

Determinar las caracteristicas poblacionales del paciente con Cancer de piel facial No

Melanoma.

Determinar la efectividad de las técnicas quirdrgicas en el tratamiento del Cancer de

piel facial No Melanoma con Injerto.

Determinar la efectividad de las técnicas quirdrgicas en el tratamiento del Cancer de
piel facial No Melanoma con colgajo.



Determinar las complicaciones de las técnicas quirurgicas, injerto y colgajo, en el

tratamiento del Cancer de piel facial no melanoma.

1.4 Justificaciéon

La presente investigacion es relevante, pues se podra determinar cudl es la incidencia
del cancer de piel facial no melanoma y las caracteristicas que tiene la poblacion del
Hospital Policia Nacional del Peru Luis Nicasio Saenz, lo cual, permitira promover la

importancia de la prevencion del cancer de piel para beneficio de los pacientes.

Asimismo, en el Departamento de Cirugia Plastica, Reparadora y Quemados del
Hospital Policia Nacional del Pert Luis Nicasio Saenz no se cuenta con un registro
estadistico de las diferentes técnicas quirdrgicas realizadas ni de las posibles
complicaciones que hayan tenido por lo que, al tenerlo en cuenta podremos conocer
qué tipo de cobertura cutdnea realizamos y nos da opcion a buscar otras opciones de
técnicas quirdrgicas para mejorar la reparacion funcional y estética de las lesiones

de nuestros pacientes.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, pues la institucion donde se realizara la busqueda de
informacioén ha autorizado la ejecucion del presente proyecto, ademas se contara con
el tiempo necesario para realizar la busqueda ya que el recurso humano labora en el

Complejo Hospitalario.

Asimismo, el estudio es factible, ya que, se cuenta con los recursos humanos y
material logistico para el desarrollo de la investigacion sin dificultades, debido a que
se encuentran disponibles los libros de reportes operatorios de afios pasados, se
puede contar con una muestra grande de sujetos disponibles; sin embargo, en el
servicio no hay experiencia en este tipo de investigacion. No existen problemas éticos

para investigar el problema.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2017, Centeno C desarrollé una investigacion en Costa Rica de tipo prospectivo
y disefio descriptivo cuyo objetivo consisti6 en informar que los colgajos
microquirdrgicos podrian satisfacer las necesidades de forma y funcion facial, se
incluy6 como poblacion el estudio de un caso con carcinoma basocelular en mejilla
derecha, la investigacién determiné que la creacion de un defecto puede permitir la
cobertura con un colgajo libre y el trabajo concluyé que este enfoque brinda una
solucién reparadora integral con resultados mas agradables, que mantienen la forma

y funcion de una forma refinada (1).

En 2012, Simon J desarroll6 una investigacion, en el Reino Unido, de tipo
retrospectivo y disefio descriptivo, cuyo objetivo consistio en examinar un grupo de
pacientes con neoplasia cutanea en las manos para establecer las caracteristicas del
tumor, técnicas de manejo y los resultados, se incluyé como poblacién de estudio a
407 pacientes con Carcinoma Espinocelular, Carcinoma Basocelular y Melanoma
siendo seguidos por 24 meses, la investigacion determinoé que el carcinoma de células
escamosas comprendia el 78%, el carcinoma de células basales el 11.3% y el
melanoma el 3.9% de los casos. La incidencia fue mayor en el dorso de la mano y los
margenes quirurgicos fueron proporcionales al tamafio del tumor. El trabajo concluyé
gue el carcinoma epidermoide es el tumor malgino de la piel mas comun de la mano

y con frecuencia requieren reconstruccion de tejidos blandos (2).

En 2012, Gutierrez M desarroll6 una investigacion en Chile, de tipo retrospectivo y
disefio descriptivo cuyo objetivo consistié en demostrar la experiencia lograda en la
utilizacion de colgajos cutaneos en cirugia oncoldgica facial se incluyd como
poblacién de estudio a 54 pacientes. La investigacion determiné que los colgajos de
avance tuvieron mejor rendimiento mientras que los colgajos bilobulados y de Limberg
tuvieron excelentes resultados estéticos, un paciente tuvo dehiscencia en el colgajo

nasogeniano, el borde profundo fue el mas comprometido, todos los pacientes
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consideraron los resultados como buenos y el trabajo concluy6 en que la region facial
logra colgajos con muy buena vascularizacion, la biomecanica cutdnea y su
adaptacién en la técnica quirdrgica es importante para el disefio y viabilidad del
colgajo, la herida operatoria se encuentra en una zona de poca visibilidad, teniendo
como referencia las subunidades estéticas de la cara, los resultados funcionales y
estéticos fueron buenos y los margenes quirdrgicos se debe de planificar

rigurosamente (3).

En 2012, Andrew T desarroll6 una investigacion en Estados Unidos de Norteamérica,
de tipo retrospectivo y disefio descriptivo cuyo objetivo consistio en explicar la
experiencia de los autores con un colgajo de avance cervicofacial de plano profundo
extendido se incluyé como poblacién de estudio una serie de 11 casos a quienes se
le realiz6 colgajo de avance cervicofacial en plano profundo para reconstruccion de
defectos de frente y sien por reseccion de cancer de piel la investigacion determiné
gue, el tamafio medio del defecto fue de 52,2 cm? la edad de los pacientes fue de 74
afios aproximadamente, con un grado ASA medio de 3, el tiempo operatorio fue de
100 minutos aproximadamente, con el 82% de los pacientes tratados de forma
ambulatoria, no se encontraron complicaciones por ectropion o del nervio facial y el
trabajo concluyd que el colgajo antes descrito es un colgajo robusto con buena
vascularidad y componentes de rotacién y avance que proporciona el color ideal de
la piel, la textura y el grosor de los defectos grandes de la frente y la sien (4).

En 2011, Koene K desarroll6 una investigacidon en Alemania de tipo prospectivo y
disefio descriptivo cuyo objetivo consistidé en analizar la aplicacion y eficiencia de la
terapia con plantilla de regeneraciéon dérmica de una sola capa en combinacion con
injertos cutdneos de espesor parcial para un cierre en un Unico paso de heridas
guirdrgicas faciales profundas en pacientes longevos con multiples comorbilidades.
Se incluyé como poblacion a 9 pacientes entre 76 y 92 afos quienes fueron
intervenidos quirdrgicamente con reseccion de cancer de piel no melanoma, la
investigacion determiné gque de los 9 pacientes cuatro fueron carcinomas
basocelulares, dos lentigos malignos, un carcinoma epidermoide, un melanoma
lentigo maligno y un carcinoma de Bowen. Se encontraron cinco defectos en la nariz
y cuatro en la mejilla y su tamafio fueron de 11 + 3 cm?. Todos excepto un injerto se

tomaron sin complicaciones, un paciente presenté pérdida parcial del injerto, el trabajo
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concluyo en que la reparacion en una sola etapa con una combinacion de plantilla de
regeneracion dérmica de una sola capa e injertos cutdneos de espesor parcial es un
meétodo elegante, facil y rapido para reconstruir defectos profundos de la piel, el

resultado estético funcional y temprano son prometedores (5).

En 2011, Barba G desarroll6 una investigacion en México de tipo retrospectivo y
disefio descriptivo, observacional, longitudinal cuyo objetivo consistié en examinar la
asociacion entre el rango de funcionalidad de la técnica y las variables estéticas, se
incluyé como poblacion de estudio 34 casos de cancer de piel no melanoma en los
gue se reconstruyo el parpado inferior con un colgajo tomado de la mejilla (Colgajo de
Fricke modificado) la investigacién determin6 que el resultado funcional fue regular
para 91.2%, pobre para 8.8% y excelente para 0% (p <0.05). El resultado estético fue
regular para 88.2%, pobre para 11.8% y excelente para 0% (p <0.05). Las principales
complicaciones fueron la exposicion escleral y la quemosis ocular temporal y el trabajo
concluy6 que el colgajo de Fricke modificado es 6ptimo para pacientes de edad

avanzada que requieren reconstruccion total de los parpados inferiores (6).

En 2011, Chen W desarrollé una investigacion en China de tipo retrospectivo y
disefio descriptivo cuyo objetivo consisti6 en analizar el uso del colgajo de isla
retroangular contralateral para reparacion de defectos faciales medianos a grandes
después de la reseccion del cancer de piel en 12 pacientes que fueron seguidos
durante un rango de 6 a 12 meses, la investigaciéon determino que la cobertura de
defectos fue excelente en el 58.4%, satisfactoria en el 33.3% y aceptable en 8.3% de
pacientes, ademas no se presentaron complicaciones y el trabajo concluy6 que el
colgajo ya nombrado es una buena alternativa para reconstruir defectos faciales de

medianos a grandes (7).

En 2011, Salgarelli A desarroll6 una investigacion en Italia de tipo prospectivo y disefio
descriptivo cuyo objetivo consistio en presentar el aspecto optimo y el resultado
funcional obtenido con el colgajo bilobulado de Zitelli en 285 casos, la investigacion
determind que los resultados estéticos y funcionales fueron completamente
aceptables en 275 casos durante un seguimiento de 6 a 72 meses. Diez pacientes
tuvieron complicaciones postoperatorias como infeccién local necrosis parcial y

completa del colgajo, el nivel de satisfaccion a largo plazo informado por los pacientes
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fue alto. El trabajo concluyd que el colgajo bilobulado, para cubrir defectos en el area

de la cara, mostrd escazas complicaciones y resultados estéticos buenos (8).

En 2009, Jiménez-Puya R desarroll6 una investigacion en Espafia de tipo descriptivo
cuyo objetivo consisti6 en presentar las diferentes complicaciones en la
reconstruccion con colgajos como tensién en la herida operatoria, dehiscencia,
necrosis, dafo del sistema nervioso, hemorragias e infecciones. El trabajo concluyo
gue en la mayoria de los casos las complicaciones se pueden evitar si se realizan
correctamente las diferentes etapas del acto quirurgico, la fase preoperatoria permite
identificar enfermedades no conocidas que puedan complicar la evolucion de la herida
quirdrgica, durante la intervencion es necesaria una rigurosa planificacion y técnica
quirdrgica y el seguimiento posterior a la cirugia debe ser lo suficientemente

prolongado para asegurar un resultado aceptable (9).

En 2006, Swee T desarroll6 una investigacion en Nueva Zelanda de tipo descriptivo y
disefio prospectivo cuyo objetivo consistidé en presentar su experiencia con el colgajo
cervicofacial de plano profundo, se incluyé como poblacion de estudio a 11 pacientes
masculinos y siete femeninos con un rango de edad entre 65 a 88 afos, los defectos
se clasificaron en la zona 1 (suborbital), la zona 2 (preauricular) y la zona 3
(bucomandibular), siendo seguidos durante un promedio de 6 a 55 meses, la
investigacion determiné que el colgajo cervicofacial de plano profundo logré un
excelente resultado cosmético y funcional en todos los pacientes, sin embargo, 8
pacientes recibieron radioterapia adyuvante y 1 de cada tres presentaron necrosis
superficial del colgajo, otras complicaciones incluyeron un caso de hematoma, otro
de ectropion vy el dltimo de retraccion del parpado inferior. El trabajo concluyé que el
colgajo miofasciocutdneo cervicofacial de plano profundo es una excelente
alternativa a la transferencia de tejido regional o libre, ademas es util cuando se
requieren parotidectomia simultanea y / o diseccion de cuello y / o procedimientos de
reanimacion facial, es confiable, con un buena vascularizacién debido a su suministro

de sangre axial(10).

En 2004, Robinson J desarroll6. una investigacion en Estados Unidos de

Norteamérica de tipo descriptivo y disefio prospectivo cuyo objetivo consistié en

comparar la reconstruccion de dos o mas unidades estéticas usando técnicas para
7



colocar cicatrices en la union de unidades cosméticas con combinaciones de colgajos
e injertos locales se incluyé como poblacion de estudio 500 defectos faciales por
cancer de piel no melanoma con un diametro de 1.5 cm a 4 cm utilizando los colgajos
de avance, rotacion y transposicion para la reconstruccion, la investigacion determiné
gue las cicatrices se colocaron con mayor frecuencia desfavorablemente en la
reparacién con colgajo unico dentro de una unidad estética. Hubo mas pérdida de
colgajo con la reparacion de un solo colgajo de una sola unidad que con la reparacion
facial segmentaria usando una combinacion de colgajos y / o injertos. El trabajo
concluy6 que la fragmentacion de la herida operatoria en unidades estéticas mas
pequefias fue util para desarrollar un plan reconstructivo para sustituir el tejido con

tejido similar y obtener resultados estéticos consistentemente satisfactorios (11).

En 2004, Han SK desarroll6 una investigacion en Korea de tipo retrospectivo y disefio
descriptivo cuyo objetivo consistié en informar la confiabilidad de los injertos de dermis
después de la reseccion de carcinomas basocelulares en la cara, se incluyé como
poblacién a 38 pacientes siendo la ubicacion de los defectos la nariz (17 casos), el
area orbital (14 casos), la mejilla (4 casos), area de la sien (2 casos) y la frente (1
caso). Los defectos variaron en tamafio de 3.3 a 6.5 cm? y fueron seguidos durante
12 a 36 meses. La investigacion determind que la mayoria de los pacientes lograron
resultados satisfactorios con caracteristicas de 6ptima calidad, sobre la zona donante,
no presentaron complicaciones significativas ni cicatrices relevantes. El trabajo
concluyé que el injerto de dermis se podria utilizar de manera confiable para cubrir

defectos después de la reseccion del carcinoma basocelular en la cara. (12).

2.2 Bases tedricas
Céancer de piel no melanoma

Para profundizar el tema, el cancer de piel es una de las neoplasias mas prevalentes
y los cirujanos plasticos muchas veces son los responsables del diagnéstico vy

manejo de estas lesiones.

El cancer Basocelular se presenta en mayor frecuencia que el Cancer Espinocelular

en unarelacion de 4:1 ademas ambas son mas frecuentes en varones que en mujeres
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sin embargo el Carcinoma Espinocelular es causante de mas muertes por Cancer de

piel No Melanoma (13).

Para el Carcinoma Basocelular el sitio de aparicion mas comun es la cabezay el cuello
siendo la nariz el mas comun seguido de la mejilla, region perioral, frente, region
temporal y cuello (14). El Carcinoma Epidermoide es encontrado en la mayoria de
veces en la cabeza y el cuello, seguido por el tronco, las extremidades superiores
superficie mucosa y region genital (15) (16) (17) (18).

En comparacion con el Carcinoma Espinocelular, el carcinoma Basocelular hace poca
metastasis con un radio metastasico de menos de 0,1 % (19). El patrén anatomico de
la incidencia del sitio-especifico refleja que la exposicion a los rayos UV solar es el
factor de riesgo mas importante para el desarrollo de Carcinoma Basocelular (20) .La
radiacion ultravioleta, en particular la UVB, es el factor de riesgo mas importante para
Carcinoma Espinocelular (10) (21) .La queratosis actinica, es la precursora mas

comun del Carcinoma Espinocelular (22).

Durante el examen fisico la nemotecnia caracteristica ABCD (Asimetria, Bordes, Color
y Diametro) es muy util (23). El carcinoma basocelular puede ser clasificado en varios
subtipos como el nodular, superficial, micronodular y morfeiforme. El subtipo nodular,
gue es la forma mas frecuente, se presenta como nddulos traslucientes o papilas con
telangiectasias ademas de borde bien definido con una posible Ulcera central. El
subtipo Superficial se presenta como placas eritematosas, ademas puede tener la
apariencia de psoriasis o0 eczema. Los subtipos infiltrativo, micronodular y morfeiforme
son mucho menos frecuentes pero han demostrado ser mas agresivos con alta tasa
de recurrencia e invasion perineural. Clinicamente aparece como placas inducidas

rosadas de bordes pobremente definidos (24).

El carcinoma espinocelular es mas agresivo que el carcinoma basoceluar y tiene una
alta incidencia de metéastasis (25). Clinicamente tienden a ser placas ¢ papilas
eritematosas, costrosas, hiperqueratosicas, bien diferenciadas o pobremente
diferenciadas. Otras caracteristicas que tienen un impacto negativo en el prondéstico
incluye la aparicion en los labios u orejas, un diametro mayor de 2 cm 6 una
profundidad mayor de 4 mm, presencia de invasion perineural y recurrencia (26).
Cuando ocurre metastasis, el sitio mas comun es el sistema linfatico, cuando el
Carcinoma Espinocelular esta en la mejilla, region periorbital, frente y orejas la
9



metastasis es en los nédulos linfaticos partidos mientras que en los labios y region
perioral la metastasis tiende a ser en los nédulos linfaticos submental, submandibular

y cervical superior (27).

Cobertura cutanea en cancer de piel facial no melanoma

Las opciones terapéuticas para el Carcinoma Basocelular y Espinocelular facial son
similares. La excision quirdrgica estandar y evaluacion patologica de margenes de la
lesion alcanza tasas libres de enfermedad a 5 afios de mas del 98% para el

Carcinoma Basocelular (28) y de mas del 91 % para el Carcinoma Espinocelular (29).

En el Carcinoma Basocelular la escisibn con margenes clinicos de 4 mm puede dar
como resultado la eliminacién completa en méas del 95% de los casos (30). En el
Carcinoma Espinocelular la excision de la lesibn es mas amplia a medida que
aumenta el diametro del tumor. Las lesiones de menos de 2 cm de diametro, la
escision con margenes clinicos de 4 mm da como resultado la eliminacion completa
en mas del 95% de los casos. Para las lesiones de bajo riesgo, mayores de 2 cm de
didmetro, se necesitarian margenes de 6 mm para lograr margenes libres de
enfermedad en 95% de los casos. En lugares de alto riesgo (cuero cabelludo, orejas,
parpados, nariz, labios) o con otras caracteristicas de alto riesgo (grado histolégico
mayor 0 igual a 2, invasion de tejido subcutaneo), lesiones con un diametro menor de
1cm,1al1.9cm,ymayor o igual de 2 cm requeririan margenes de al menos 4 mm,
6 mm y 9 mm respectivamente (31) (32) (33) (34).

Las caracteristicas y preferencias del paciente, la ubicacion y tamafio del defecto son
consideraciones importantes al elegir una opcion reconstructiva (35) . Los injertos y
colgajos son los principales tratamientos quirtrgicos, siendo los colgajos locales los
gue mas frecuentemente se usan en region facial mientras que los injertos son usados
en otras regiones del cuerpo como en miembros inferiores (1). Los principios
fundamentales del injerto de piel facial son el mejoramiento del color y la disminucion
de la contraccion y distorsion. Por esta razon, la mayoria de los cirujanos prefieren
injertos de piel total. Los injertos retroauriculares, preauriculares, frontales y
supraclaviculares proporcionan injertos delgados de espesor completo con excelente

coincidencia relativa de color. Se ha demostrado que esperar de 12 a 14 dias para la
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granulacion mejora la supervivencia del injerto y disminuye la contraccion, lo que da
como resultado un mejor resultado estético (11). Se han propuesto injertos dérmicos
gruesos (dermis sin epidermis) para minimizar la morbilidad del sitio donante por la
epidermis de reemplazo y para mejorar la coincidencia de color en el sitio del receptor
al permitir que el injerto dérmico se epitelice en su nueva ubicacion. Se pueden usar
pequefios injertos compuestos (<10 mm) para defectos mas pequefios de orejas, nariz
0 parpados compuestos (13). También se podria usar plantillas de regeneracion
dérmica combinadas con injertos de piel parcial para el cierre de defectos faciales
profundos(5) y para el injerto de piel del cuero cabelludo (36), la region craneal puede
presentar lesiones por quemadura o perforaciones por los que se deben de usar
vendajes durante varias semanas y realizar un injerto secundario de piel después de
la granulacion del lecho de la herida (37). Para el cuero cabelludo previamente
irradiado, este enfoque no tendra éxito y seran necesarios colgajos locales o colgajos

libres.

El colgajo es un segmento de tejido que es transferido con su propio aporte sanguineo,
los colgajos locales son los que se emplean adyacentes al defecto siendo éstos, de
avance, es decir, el movimiento de la piel es en una sola direccion; de rotacién, cuando
el colgajo cubre la zona del defecto a partir de un punto de rotacién; de transposicion
es decir, el colgajo alcanza el defecto pasando a través de piel sana. Para poder
realizar este tipo de colgajos se debe de tomar en cuenta las lineas de relajacion de
la tension de la piel las cuales van a favorecer una mejor cicatrizacion si el colgajo
sigue la direccion de las lineas ya mencionadas, ademas de un mejor resultado

estético (3).

La reconstruccion de defectos faciales presenta resultados estéticos superiores
cuando el defecto y la reconstruccion se limitan a una sola unidad estética. Cuando la
reconstruccion de una sola unidad no es posible, las heridas se pueden segmentar a

lo largo de las unidades para mantener el contorno (38).

Al reconstruir el cuero cabelludo de forma aislada, los colgajos de rotacion grande
individuales o emparejados son caballos de batalla locales confiables. Existen
numerosas variaciones homonimas, como los colgajos de Juri y el colgajo de
Orticochea, pero los principios de los colgajos de rotacion del cuero cabelludo son los

mismos. Estos colgajos se elevan mejor en el plano subgaleal para preservar la
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vascularizacion. Se debe tener cuidado si se realiza un debilitamiento subcutaneo
para evitar dafiar el suministro de sangre y causar alopecia al traumatizar los foliculos

capilares.

La importancia del disefio de aletas grandes no puede exagerarse. A diferencia de
otras areas del cuerpo, el cuero cabelludo es inelastico. Los principios de la
reconstruccion del labio son mantener o restaurar el esfinter oral, las comisuras, el
filtro y el bermellén. Para cumplir con estos principios a menudo es beneficioso
convertir defectos cutaneos en defectos labiales de espesor total. La reconstruccion
se puede lograr con los principios utilizados en la reparacion del labio leporino, como
la reparacion con colgajos de avance y rotacién. Otro colgajo Gtil y confiable es el
colgajo Abbe basado en el labio inferior por lo que se transfiere un segmento de grosor
completo del labio inferior pediculado en la arteria labial a un defecto del labio superior
en dos etapas dando como resultado una distorsidbn minima de la comisura y cicatriz

en el labio inferior y mentdn (39).

La reconstruccion periocular es dificil y debe balancear la demanda de buenos
resultados estéticos excelentes con posibles problemas funcionales: ectropion,
presentacion escleral, ojo seco, quemosis persistente y lagrimeo excesivo. 0s colgajos
pediculados de las regiones nasales glabelares o laterales se pueden usar con o sin

avance del masculo orbicular del ojo para defectos mediales grandes (40).

Para defectos del parpado inferior, los colgajos de mejilla son la base de la
reconstruccion cutanea. El colgajo de mejilla de Fricke modificado es una combinacién
de un colgajo de transposicién de base superolateral para reconstruir el parpado
inferior y un colgajo de avance medial para cerrar el defecto lateral. Las variaciones
del colgajo de mejilla de Mustardé son usados para la reparacion del parpado inferior,
incluyendo los defectos cercanos al canto medial. El colgajo es de base amplia y su
diseccién es en un plano subcutaneo. El ectropion es la complicacién funcional mas

importante de la reconstruccion de las mejillas y los parpados (6) (41).

En la reconstruccion nasal, es importante analizar la falta de piel, cartilago, huesos y
/ o revestimiento. El defecto cutaneo puede definirse por subunidades estéticas de la
nariz: punta, paredes laterales bilaterales, dorso, columela, I6bulos alar bilaterales y
triangulos blandos bilaterales. Los principios reconstructivos son el mantenimiento del
color y el contorno normales de la piel, la preservaciébn o reconstruccion del
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revestimiento para prevenir la estenosis de las vias respiratorias y restablecimiento
del soporte estructural. Los colgajos mas comunes para la reconstruccion de defectos
cutaneos nasales incluyen colgajos glabelares, colgajos nasales dorsales, colgajos
bilobulados, colgajos nasolabiales (melolabiales), colgajos paramedianos de la frente

y colgajos romboides (Limberg) (42).

Una ventaja de la reconstruccion de mejillas y sien es la abundancia de tejido local
disponible. El inconveniente es que esta superficie grande y lisa no oculta bien las
cicatrices. Los colgajos cervicofaciales son colgajos versatiles para defectos de
mejillas y sien. La elevacion subcutanea es sencilla y efectiva para defectos de hasta
100 cm2, con poco riesgo de ectropion o lesion del nervio facial. La diseccion del plano
profundo mejora la vascularizacion y disminuye el riesgo de necrosis, especialmente
en pacientes que han recibido radioterapia o fumadores (38) (2). El inconveniente es
la diseccion meticulosa necesaria para preservar las ramas nerviosas faciales. Las
variaciones del colgajo cervicofacial se utilizan para reparar porciones de la mejilla
gue se aproximan a la sien, el parpado inferior y la nariz lateral, también se pueden
utilizar colgajos en isla contralateral basados en la arteria angular (7), colgajos

bilobulados grandes (8), y colgajos romboides.

El exceso de tension en el lugar del cierre puede provocar diferentes complicaciones
en la herida quirargica como dehiscencia, necrosis tisular, que viene determinada por
la pérdida completa o parcial del aporte vascular, el dolor local una vez que pasa el
efecto del anestésico y cicatrizacion en “vias de tren” por apretar demasiado la sutura
en bordes que se abren son otras complicaciones. La dehiscencia puede deberse
también a la aparicion de una infeccion, a la existencia de “espacios muertos™ en el
fondo de la herida, o0 a la necrosis de algun borde. La mayoria de casos de hemorragia
se produce desde las primeras 6 horas y se debe, en la mayor parte de los mismos,

a una insuficiente hemostasia durante la intervencién quirdrgica (9).

2.3 Definicion de términos basicos

Cancer No Melanoma: Neoplasia de piel que se forma en la parte mas interior de la

epidermis o en las células escamosas pero no en los melanocitos (3).
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Necrosis del colgajo: Es la pérdida completa o parcial del aporte vascular (9).

Hematoma: Acumulo de sangre coagulada en una cavidad creada durante la
intervencion. Puede presentarse en forma de aumento de volumen de la zona y dolor

agudo cuando alcanza un tamafio considerable (9).

Injerto: Fragmento de tejido vivo que es tomado de una zona dadora y llevado a una

zona receptora fuera de su lecho vascular (43)

Colgajo: Transferencia de tejido vivo con su propio suministro sanguineo de una zona

corporal a otra (44).

Infeccion de herida operatoria: Infeccion que se relaciona con una intervencion
quirdrgica que ocurre en o cerca de la incision quirargica dentro de los 30 dias luego

de la intervencién o dentro de los 90 dias si se usa una proétesis en la cirugia (45).

Complicaciones: Son desvios de la evolucién esperada del acto quirargico que

ocurren tanto a nivel local como sistémico en el paciente quirurgico (46).

CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

La reconstruccion facial con colgajos presenta mayor efectividad y menos
complicaciones que la reconstruccion facial con injerto de piel. 3.2

Variables y su operacionalizacion
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TIP'O de Variable Definicion Tipo por su Indicador Esca_la. 'de Categorias y sus
variable Naturaleza medicion valores
Colgajo de rotacion
Procedimiento
) Técnica qu.lrurglco Cualitativo Colgajo Nominal
Independiente uirareica realizado para
a g dar cobertura a uc°lgal°_ de
un defecto ansposicion
Colgajo de avance
Cualitativo Injerto Nominal Injertaide plel
total
Bordes Bordes
Cualitativo quirtirgicos Nominal quirtirgicos
libres de libres de
neoplasia neoplasia
. Reconstrucci 2
Capacidad de ) struc Reconstruccion
conseguir el ofi dentro de dentro de la
Efectividad Cualitativo | la subunidad Nominal -
resultado que se . subunidad
estetica 3 s
busca . estetica facial
facial
ClcaLti:zaesn 2 Cicatriz en
Cualitativo s Nominal Lineas estéticas
estéticas de
3 de cara
Dependiente cara
Nominal Dehiscencia
Evento adverso
de presentacion Evolucion
Complicaciones inesperada Cualitativo |térpida de la
e < Hematoma/
durante la cirugia Nominal
% Seroma
evolucion z >
Nominal Infecciones
Cicatriz
Nominal hipertrofica 6
quelcide
Tiempo de vida desdq L. Anos .
Edad su nacimiento Cuantitativo cumplidos Razon 1-100
Sexo Genefo del Cualitativo Genero Nominal 1.MascullAno
paciente 2.Femenino
Carcinoma
Basocelular
Intervinientes Formacic.')n de
Tipo de Cancer neoplasiaide
2 acuerdo a su o Resultado de z
de piel No N i Cualitativo 3 A Nominal o
S fe—— ubicacion biopsia Carcinoma
excepto células Espinocelular
melanociticas

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

El presente trabajo de investigacion es de tipo cuantitativo observacional de alcance

analitico comparativo, transversal, retrospectivo.

4.2 Disefio muestral
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Poblacion universo
Esta constituido por aguellos pacientes que presentan el diagndstico de cancer de piel

no melanoma facial y requieren tratamiento quirdrgico.

Poblacion de estudio

Son pacientes con cancer de piel no melanoma facial que han sido operados con
estas dos técnicas quirargicas en el Departamento de Cirugia Plastica, Reparadora y
Quemados del Complejo Hospitalario Policia nacional del Pera Luis Nicasio Saenz,

siendo también, el tamafo de la muestra

Criterios de inclusién
Pacientes de cualquier edad con resultado de biopsia positivo para cancer de piel no
melanoma facial que requieran tratamiento quirdrgico con las técnicas reconstructivas

de injerto o colgajo.

Criterios de exclusion
- Pacientes reoperados

- Uso de técnicas quirdrgicas combinadas.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Instrumento de medicion

Se utilizara una ficha de recoleccién de datos, la cual ha sido elaborada para poder
registrar las variables en estudio, de acuerdo a los objetivos de nuestra investigacion.
La ficha sera llenada utilizando la data que se encuentra en los reportes operatorios
y luego se completard la informacion con las historias clinicas, describiendo el nombre
y la edad del paciente, los antecedentes de importancia, el diagnostico definitivo la

cirugia realizada y las complicaciones que ha podido presentar.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos
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Una vez tomada la informacion se procesara y analizara de la siguiente manera: Se
describirdn las diferentes variables que se obtengan y se tomaran en cuenta la
frecuencia de estas.

Los resultados se colocaran en tablas las cuales expondran porcentajes de frecuencia
de lo obtenido ademas del analisis de comparacion de las técnicas quirdrgicas

aplicadas en este estudio. Estas tablas se realizardn en el programa Microsoft Excel.

4.5 Aspectos éticos

No existen conflictos de intereses ya que no habrd ganancia monetaria, o alguna

relacion negociable con la investigacion de este proyecto.

CRONOGRAMA
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Pregunta de

Tipo y disefio de

Poblacién de

Instrumento de

Determinar la efectividad de las
técnicas quirlrgicas en el tratamiento
del Cancer de piel facial no melanoma
con Injerto.

Determinar la efectividad de las
técnicas quirdrgicas en el tratamiento
del Cancer de piel facial no melanoma
con colgajo.

Determinar las complicaciones de las
técnicas quirdrgicas, injerto y colgajo,
en el tratamiento del Céncer de piel
facial no melanoma.

Titulo Investigacion Objetivos estudio estudio y recoleccion
procesamiento
de datos
TECNICAS ¢Cual es la | Objetivo general Cuantitativo Son pacientes | Historia clinica
QUIRURGI- efectividad de dos | Describir la efectividad de dos técnicas | observacional con Cancer de
técnicas quﬂrglcas quirargicas en el tratamiento del | de alcance | piel NO
CAS EN | en el tratamiento del [ cancer de piel facial No Melanoma y | analitico Melanoma facial
TRATAMIENTO | Cancer facial de piel | 5us complicaciones, en el | comparativo, que han sido
DEL go Mnelanor:a en del Departamento de Cirugia Plastica del | transversal, operados 30”
epartamento e Complejo Hospitalario Policia Nacional | retrospectivo. e,Sta_S 0S
< Cirugia Plastica del P, . técnicas
CANCER DE h ) .| del Pera Luis Nicasio Sdenz desde el T
Complejo Hospitalario 2017 al 2020 quirdrgicas en el
PIEL FACIAL PNP  Luis Nicasiol a : Departamento
Séenz desde el de Cirugig|
N MELA-
© 2017al 20207 Pléstica,
NOMA Reparadora 'y
COMPLEJO Objetivos especificos 8”emlaq05 del
’ - . . omplejo
HOSPITALARIO D_e:err;un_arI la |nc:|denc||a del Cancer de Hospitalario
POLICIA NA- piel faclal no melanoma y sus Policia nacional
caracteristicas. del Perd Luis
CIONAL S .
i Nicasio Saenz
DEL PERU Determinar las caracteristicas
LUIS NICASIO poblacionales del paciente con Cancer
de piel facial no melanoma.
SAENZ
2017-2019
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2. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Filiacion
Apellidos y Nombres:
Edad:
Sexo:
Procedencia:

2. Antecedentes
Cirugias previas:

3. Diagndstico definitivo:

Carcinoma Basocelular

Carcinoma Espinocelular

Otros

4. Cirugia realizada
Exéresis de lesién + colgajo
lesion + injerto
Otros

5. Complicaciones

Si No

Si No

Si No Exéresis

Si No
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Infecciones

Hematomas Si No

Cicatriz hipertrofica

Otros

Dehiscencia SiNo
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