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1. Abreviaturas y acrónimos.  

 
ALT: anterolateral thigh flap 

ASR- Automatic Speech Recognition 

BMMF: colgajo miomucoso buccinador 

BSGC: Biopsia selective ganglio centinela.  

BT: Braquiterapia 

CAQ- Carcinoma Adenoide Quístico 

CCB- Carcinoma de células basales 

CCC- Cáncer de Cabeza y Cuello 

CCO- Cánceres de Cavidad Oral  

CE- Carcinoma escamoso 

CME- Carcinoma mucoepidermoide 

CSP- Colgajo submental pediculado 

D: Deglución 

DE: Desviación estándar 

DS: Displasia Severa 

EE: Error estándar 

ELAFF:  extended lateral arm free flap 

EORTC H&N35: European Organization for Research and Treatment of Cancer 
head and neck cancer module (QLQ-H&N35). 

FAMM: facial artery myomucosal flap 

FCG – Francisco Cuesta González 
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FIGS: Functional intraoral Glasgow Scale 

GPC: Glosectomía parcial central 

GPL: Glosectomía parcial lateral 

H: Habla 

HG: Hemiglosectomía 

K-UTAP: korean urimal test of articulation of phonology 

LAFF: lateral arm free flap 

LAFF: lateral arm free flap 

LMM: Local mandible myofascial flap  

LPA- Laura Pozuelo Arquimbau 

LTP- Plastia de tejido local 

m: meses 

MAFF: medial arm free flap 

MC: Mucosectomía central 

ML: Mucosectomía lateral 

MSAP: medial sural artery perforator flap 

O: Otros 

PEG: gastrostomía percutánea endoscópica 

PSS-HN: Performance Status Scale for Head & Neck Cancer Patients 

QoL – Calidad de vida 

QT/RT- Quimio o Radioterapia 

RFFF: radial forearm free flap 

RS- Ramón Sieira 

RT- Radioterapia 
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SCIP: superficial circumflex iliac artery perforator flap 

TNM: Acrónimo estadiaje Tumor, Nódulos linfáticos, Metástasis. 

TOM: “Therapy outcome measure scores” para la valoración de la disartria y 
disfagia 

TRF score: tongue remaining functionality 

TRF score: Tongue Remaining Functionality Score. 

UFFF: Ulnar forearm free flap 

UW-QOL: University of Washington qualitive of life test 

VAS: Visual analogic Score 

VEES: video endoscopic evaluation of swallowing. 

VGC SOH: Vaciamiento ganglionar cervical supraomohiodeo 
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2. Enumeración de los artículos de la tesis.  
 
 
 
Tesis en formato clásico con 1 artículo anexado: 

La tesis consta de:  

- 5 Objetivos:  

o Comparar el resultado funcional  de resecciones inferiores a la 

hemiglosectomía en función de si se utiliza o no una bioesponja.  

o Medir la flexibilidad tisular de la cicatriz lingual en la misma población. 

o Como parte del mismo estudio medir la capacidad deglutoria 

(aclaramiento del bolo alimenticio y tiempo de tránsito oral).  

o Medir y comparar la percepción del paciente de su deglución, habla y 

masticación. 

o Hacer un seguimiento de la población de estudio a 5 años. 

(Resultados complementario al artículo de la tesis). 

 

- 1 artículo: ( Responde a los 4 últimos objetivos ) – ANEXO II 

o Cuesta-González FJ, Arranz-Obispo CD, Pozuelo-Arquimbau L, 

Sieira-Gil R, Marí-Roig A. Functional outcomes after glossectomies: 

Pilot study on use of a thrombin-fibrinogen biosponge (TachoSil). Oral 

Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol [Internet]. 2019 Jul;127(1):24–

9. Available from: https://doi.org/10.1016/j.oooo.2018.07.007  

Impact Factor : 2.9 - Cuartil : Q2 – Categoría: DENTISTRY, ORAL SURGERY & 
MEDICINE 
 
 
 
 

 
 
 

https://doi.org/10.1016/j.oooo.2018.07.007
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3.Resumen de la tesis  
 

 

El problema principal tras una resección oncológica a nivel lingual o de suelo de 

boca, es el déficit funcional causado por la falta de volumen o fijación cicatricial. 

Basándonos en una revisión sistemática de la literatura que realizamos como parte 

de esta tesis, en los estadios iniciales existe controversia de cuando está justificada 

o no una cirugía reconstructiva.  Presentamos una tesis doctoral enfocada en 

comparar el resultado funcional y el nivel de calidad de vida, tras el uso de una 

bioesponja de trombina y fibrinógeno, sobre la cicatrización a nivel lingual.  

 

La actividad hemostática, sellante y cicatrizante, promoviendo la proliferación 

de fibroblastos, así como la expresión de factores de crecimiento de una bioesponja 

de fibrinógeno y trombina (TachoSil®), está ampliamente descrita en la literatura 

tanto in vivo como in vitro, para otras zonas anatómicas. Sin embargo, no está 

descrita para su aplicación a nivel de defectos oncológicos a nivel lingual. 

 

La hipótesis de trabajo de este estudio piloto es que esta bioesponja utilizada 

con finalidades hemostáticas (única indicación en ficha técnica a nivel intraoral), 

promueve la proliferación de fibroblastos, así como la expresión de factores de 

crecimiento, produciendo de forma añadida una potencial disminución de la fibrosis 

y bridas cicatriciales.  
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El objetivo principal del estudio es comparar el resultado funcional de la 

cicatrización de las exéresis linguales de tamaño menor a la hemiglosectomía. 

 

De forma paralela estudiamos el impacto funcional y sobre la calidad de vida 

tras la resección oncológica, en 3 aspectos: deglución, habla y masticación. 

 

Se plantea para ello de forma retrospectiva un estudio piloto en dos cohortes de 

pacientes sometidos a reconstrucción de defectos linguales. Se estudian un total de 

30 casos; en la primera cohorte se dejó cicatrizar el lecho quirúrgico por segunda 

intención / sutura directa, mientras que en la segunda cohorte se colocó una 

bioesponja con fibrinógeno y trombina. Realizamos asimismo un seguimiento a 5 

años de la población. 

 

En esta tesis describimos la evidencia actual en la literatura sobre los resultados 

funcionales de los diferentes métodos de tratamiento quirúrgico- reconstructivo de 

los defectos oncológicos en los estadios iniciales de tumores de lengua-suelo de 

boca, así como  los beneficios del uso de la bioesponja de trombina-fibrinógeno 

observando mejores resultados funcionales después de la glosectomía parcial 

cuando la esponja se usó como apósito para el defecto quirúrgico.  
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3. 1 Resumen 

 

Introducción  

 

Realizamos una revisión sistemática  de la literatura ( según criterios PRISMA), 

focalizada en analizar la evidencia actual sobre los resultados funcionales tras  las 

resecciones quirúrgicas de estadios iniciales de tumoraciones linguales o de suelo 

de boca. En nuestra práctica clínica habitual observamos que algunos pacientes en 

los que hemos utilizado una bioesponja de fibrinógeno y trombina con intención 

hemostática, parecen tener una mayor flexibilidad en la zona cicatricial, 

acompañada de una aparente mejor recuperación de la funcionalidad lingual a la 

observación clínica. 

 

Para poder comprobar esta observación clínica diseñamos un estudio 

retrospectivo basado en la comparación de medidas realizadas durante los 

controles clínicos y un  cuestionario realizado a los pacientes, esperando que nos 

permita esclarecer si realmente existe esta mejora significativa en el grupo tratado 

con la bioesponja con respecto al grupo tratado con cierre directo / cicatrización por 

segunda intención.  

 

Objetivos 

 

Objetivo principal: Comparar el resultado funcional de la cicatrización de las 

exéresis linguales entre el grupo tratado con la bioesponja y el grupo control. 



 18 

 

Objetivos Secundarios: 

 

Medir y comparar la flexibilidad tisular de la cicatriz lingual y la función deglutoria  

(aclaramiento del bolo alimenticio y el tiempo de tránsito oral). 

Medir y comparar la percepción del paciente del impacto funcional y sobre la 

calidad de vida tras la resección oncológica, en 3 aspectos: deglución, habla y 

masticación. 

Hacer un seguimiento evolutivo a 5 años de la población, para corroborar la 

consistencia de los resultados a largo plazo.  

 

Métodos 

 

Se trata de un estudio clínico exploratorio observacional y retrospectivo, de 

seguimiento de dos cohortes.  

 

Variable primaria : TRF Score ( Tongue remaining functionality score ) - basado 

en la escala MASA (The  Mann Assessment of Swallowing Ability ). Sumatorio de 

algunas variables secundarias. 

 

Variables secundarias: Flexibilidad del frenillo, aclaramiento del bolo alimenticio 

y tiempo de tránsito oral. Por otro lado, se realizó el cuestionario FIGS ( Functional 

intraoral Glasgow Scale ) en el año 2018 y en el seguimiento del año 2023. Con 
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este seguimiento (2023) se definen las variables recidivas/nuevas neoplasias, 

fumador y supervivencia, además del FIGS. 

 

Resultados  

 

En este estudio, la puntuación  del TRF Score, la eliminación del bolo 

alimenticio, el tiempo de tránsito oral y la flexibilidad del frenillo mejoraron 

significativamente en el grupo de bioesponjas. Sin embargo, no hubo diferencias 

entre los 2 grupos en las puntuaciones FIGS. A largo plazo los pacientes que más 

recidivan son los fumadores, y se produce una caída en el valor del FIGS en ambos 

grupos.  

 

Conclusiones 

 

1- La preservación de la punta de la lengua y la reconstrucción del suelo de 

boca parecen influir en los resultados del habla y la deglución. 

 

2- El uso de la bioesponja en este estudio piloto mostró efectos positivos a 

largo plazo en la cicatrización y funcionalidad lingual después de glosectomías 

parciales. 
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3.2 Resum 

 

Introducció 

Realitzem una revisió sistemàtica de la literatura ( segons criteris PRISMA), 

focalitzada a analitzar l'evidència actual sobre els resultats funcionals després de 

les reseccions quirúrgiques d'estadis inicials de tumoracions linguals o de terra de 

boca. A la nostra pràctica clínica habitual observem que alguns pacients en què hem 

utilitzat una bioesponja de fibrinogen i trombina amb intenció hemostàtica, semblen 

tenir més flexibilitat a la zona cicatricial, acompanyada d'una aparent millor 

recuperació de la funcionalitat lingual a l'observació clínica. 

 

Per poder comprovar aquesta observació clínica dissenyem un estudi 

retrospectiu basat en la comparació de mesures realitzades durant els controls 

clínics i un qüestionari realitzat als pacients, esperant que ens permeti aclarir si 

realment hi ha aquesta millora significativa en el grup tractat amb la bioesponja 

respecte al grup tractat amb tancament directe/cicatrització per segona intenció. 

 

Objectius 

Objectiu principal: Comparar el resultat funcional de la cicatrització de les 

exèresis linguals entre el grup tractat amb la bioesponja i el grup control. 

 

Objectius Secundaris: 

Mesurar i comparar la flexibilitat tissular de la cicatriu lingual i la funció 

deglutòria (aclariment del bol alimentari i el temps de trànsit oral). 
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Mesurar i comparar la percepció del pacient de l’impacte funcional i sobre la 

qualitat de vida després de la resecció oncològica, en 3 aspectes: deglució, parla i 

masticació. 

Fer un seguiment evolutiu a 5 anys de la població, per corroborar la 

consistència dels resultats a llarg termini. 

 

Mètodes 

És un estudi clínic exploratori observacional i retrospectiu, de seguiment de 

dos cohorts. 

 

Variable primària : TRF Score ( Tongue remaining functionality score ) - basat 

en l'escala MASA (The Mann Assessment of Swallowing Ability ). Sumatori de 

variables secundàries. 

 

Variables secundàries: Flexibilitat del fre, aclariment del bol alimentari i temps 

de trànsit oral. D'altra banda, es va realitzar el qüestionari FIGS (Functional intraoral 

Glasgow Scale) l'any 2018 i el seguiment de l'any 2023. Amb aquest seguiment 

(2023) es defineixen les variables recidives/noves neoplàsies, fumador i 

supervivència, a més del FIGS. 

 

Resultats 

En aquest estudi, la puntuació del TRF Score, l'eliminació del bol alimentari, 

el temps de trànsit oral i la flexibilitat del fre van millorar significativament al grup de 

bioesponges. Tot i això, no hi va haver diferències entre els 2 grups en les 
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puntuacions FIGS. A llarg termini, els pacients que més recidiven són els fumadors, 

i es produeix una caiguda en el valor del FIGS en tots dos grups. 

 

Conclusions 

1- La preservació de la punta de la llengua i la reconstrucció del terra de boca 

semblen influir en els resultats de la parla i la deglució. 

 

2- L'ús de la bioesponja en aquest estudi pilot va mostrar efectes positius a 

llarg termini en la cicatrització i la funcionalitat lingual després de glosectomies 

parcials. 
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3.3 Summary 

 

Introduction 

 

We carried out a systematic review of the literature (according to PRISMA 

criteria), focused on analyzing the current evidence on the functional results after 

surgical resections of initial stages of lingual or floor of the mouth tumors. In our 

usual clinical practice, we observe that some patients in whom we have used a 

fibrinogen and thrombin biosponge with hemostatic intention, they seem to have 

greater flexibility in the scar area, accompanied by an apparent better recovery of 

lingual functionality. This statement is based on clinical observation. 

 

To verify this clinical observation, we designed a retrospective study based 

on the comparison of measurements carried out during the clinical controls and 

conducting a questionnaire to the patients, hoping that it will allow us to clarify 

whether this significant improvement really exists in the group treated with the 

biosponge compared to the group treated with direct closure/healing by secondary 

intention. 

 

Objectives 

 

Main objective: To compare the functional result after partial glossectomies 

between the group treated with the biosponge and the control group. 

 



 24 

Secondary Objectives: 

Measure and compare tissue flexibility of the lingual scar and swallowing 

function (food bolus clearance and oral transit time). 

To measure and compare the patient's perception of the functional impact and 

quality of life after oncological resection, in 3 aspects: swallowing, speaking, and 

chewing. 

Carry out a 5-years follow-up of the population, to corroborate the consistency 

of the long-term results. 

 

Methods 

 

This is an observational and retrospective exploratory clinical study, following 

up two cohorts. 

 

Primary variable: TRF Score (Tongue remaining functionality score) - based 

on the MASA scale (The Mann Assessment of Swallowing Ability). Sum of part of 

secondary variables. 

 

Secondary variables: Flexibility of the frenulum, clearance of the bolus and 

oral transit time. On the other hand, the FIGS (Functional Intraoral Glasgow Scale) 

questionnaire was carried out in 2018 and in the follow-up in 2023. With this follow-

up (2023) the variables recurrence/new neoplasms, smoker and survival are defined, 

in addition to the FIGS. 
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Results 

 

In this study, TRF Score, bolus clearance, oral transit time, and frenulum 

flexibility were significantly improved in the biosponge group. However, there were 

no differences between the 2 groups in FIGS scores. In the long term, the patients 

who has more recurrencies are smokers, and there is a drop in the FIGS value in 

both groups. 

 

Conclusions 

 

1- The preservation of the tip of the tongue and the reconstruction of the floor 

of the mouth seem to influence the results of speech and swallowing. 

 

2- The use of the biosponge in this pilot study showed positive long-term 

effects on healing and lingual functionality after partial glossectomies. 
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4. Introducción 

 

El tamaño, la extensión y la movilidad de la lengua quedan dañados tras una 

resección tumoral (1). La movilidad lingual es primordial para el habla, la 

masticación, el manejo del bolo alimenticio y la fase oral de la deglución (2).  

 

El habla y la deglución son objetivos principales en los estudios de funcionalidad y 

calidad de vida ( Sol )   de los pacientes tratados por un cáncer de cabeza y cuello 

( CCC ) (3). Es importante tener en cuenta estos resultados funcionales en el análisis 

y toma de decisiones para el manejo y la decisión del tipo de reconstrucción que 

necesitan estos pacientes. Por esto la discusión de los resultados funcionales 

después de las resecciones de cavidad oral es muy importante y debe incluir todos 

los miembros del equipo multidisciplinar encargado del tratamiento, para asegurar 

un óptimo abordaje terapéutico y una correcta valoración de las secuelas post-

tratamiento para identificar y aplicar las técnicas de rehabilitación que se precisan 

(3). No existe consenso acerca de la forma de medir los resultados funcionales (2,3) 

para los pacientes de CCC. 

 

Se han publicado diferentes revisiones ( sistemáticas o no ), en las que se ponen 

de manifiesto los diferentes métodos de evaluación y análisis de los resultados 

funcionales (principalmente habla y deglución ) tras las resecciones de cánceres de 

cavidad oral (CCO), así como el análisis de los tipos de reconstrucción existentes 

para los defectos postquirúrgicos. La falta de homogeneidad en la forma y unidades 
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en que se presentan los datos y los diferentes abordajes terapéuticos y 

reconstructivos según el estadiaje y la localización del CCO son un factor de 

confusión frecuente en la literatura previa revisada (2,4–6). 

 

Para revisar el conocimiento y la evidencia actuales sobre los defectos funcionales 

causados en los estadios iniciales en la cirugía del cáncer lingual y del suelo de 

boca, decidimos realizar un revisión sistemática. 

 

4.1 Revisión sistemática de la literatura 

 

a) Metodología de búsqueda 

 

Se realizó una  búsqueda sistemática en las bases de datos PubMed, Web of 

Science ( MEDLINE ) y Scopus. La búsqueda bibliográfica se limitó a los últimos 13 

años hasta Agosto de 2023 y a publicaciones en inglés y español incluyendo todos 

los datos disponibles. Se siguieron las pautas de “Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and meta-analyses” (PRISMA) (7). 

 

Detallamos los términos de  búsqueda concretos: 

“ PUBMED:  

((("Neoplasms"[Mesh] OR cancer OR oncology OR neoplasms) AND 

("Mouth"[Mesh] OR mouth OR tongue OR (oral near cavity) OR (oral near mucosa) 

OR neck)) AND (("Acellular Dermis"[Mesh] OR collagen OR (dermal AND (matrix 

OR matrice) OR "skin transplantation" OR (amniotic near membrane) OR amnion 
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OR "Tissue Engineering"[Mesh]) AND (reconstruction OR "Reconstructive Surgical 

Procedures"[Mesh] OR resection OR reconstructive OR assessment)) AND 

(outcome* OR speech OR deglutition OR swallowing OR "Recovery of Function" OR 

functional))) 

 

SCOPUS: 

( TITLE-ABS-KEY (( glossectom*  OR  tongue*  OR  lingual*  OR  neck  OR  head )  

AND  (oncology  OR  cancer  OR  neoplasm*  OR  tumour*  OR  carcinoma))  AND  

TITLE-ABS-KEY ( amnion  OR  "Tissue Engineering"  OR  fibrinogen  OR  tarkosil  

OR  tarchosil  OR  collagen  OR  matrix  OR  matrice*)  AND  TITLE-ABS-KEY ( 

outcome*  OR  speech  OR  function*  OR  deglutition  OR  swallowing ) ) 

 

WOS ( MEDLINE) :  

(((("Amnion" OR "Tissue Engineering" OR Engineering OR "Reconstructive Surgical 

Procedures" OR "Fibrinogen" OR "Tachosil") AND reconstructi*))) AND TEMA: 

(("functional outcomes" OR outcome* OR speech OR function* OR deglutition OR 

swallowing)) AND TEMA: ((glossectomy OR tongue OR lingual OR neck OR head 

OR (resection AND tongue)) AND (oncology OR cancer OR neoplasm* OR tumour* 

OR carcinoma))” 

 

La estrategia de búsqueda tuvo como objetivo capturar todos los artículos que 

detallaran casos primarios de cáncer de lengua oral o cáncer tratado con escisión 

local amplia. 
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Los términos de búsqueda incluidos fueron: “partial glossectomy OR 

hemiglossectomy’’, “tongue OR floor the mouth cancer”, “functional outcomes”, 

“speech”, “swallow’’ AND “reconstructive surgical procedures”.  

 

Se realizaron búsquedas de estudios adicionales en las referencias bibliográficas 

de todos los artículos seleccionados. Los títulos y resúmenes (“Abstracts”) de todos 

los artículos identificados fueron revisados de forma independiente por dos 

revisores (FCG y LPA) de acuerdo con los criterios de selección, y las diferencias 

de opinión con respecto a la inclusión fueron resueltas por un tercer investigador 

(RS). 

Para aquellos estudios con datos insuficientes en el título y el resumen, se 

obtuvieron los artículos y se revisó el texto  al completo. Se consiguieron y 

guardaron los artículos relevantes para los resultados funcionales en pacientes 

tratados quirúrgicamente en estadios tempranos de cáncer lingual o de suelo de 

boca. Dentro de la bibliografía de los artículos seleccionados se revisó por si hubiera 

alguno más susceptible de inclusión. Se registraron los estudios rechazados en 

cualquiera de las etapas y las razones de su exclusión. 

 

b) Criterios de inclusión y de exclusión 

 

Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión 

- Cánceres de lengua o suelo de 

boca. 

- CCC de otras localizaciones. 

- Estadios avanzados. 
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- Al menos 50% estadios I ó II (*) 

- Defectos iguales o menores que 

una hemiglosectomía. 

- Análisis de los resultados 

funcionales: Habla o Deglución. 

- Casos primarios. 

- Artículos en Castellano o Inglés. 

- Reconstrucción simultánea. 

- Defectos mayores que una 

hemiglosectomía o resecciones 

combinadas.  

- Notas técnicas o reportes de casos. 

- Recurrencias o pacientes tratados 

previamente con QT/RT. 

- Reconstrucciones combinadas. 

- Reconstrucciones diferidas. 

- Artículos en otros idiomas. 

- Niños. 
 

 

Tabla 1. Criterios de Inclusión y exclusión  

Abreviaturas: CCC – Cánceres de Cabeza y cuello, QT/RT – Quimio o Radioterapia. 

 

(*) Tras una primera búsqueda, debido a la falta de estudios para esta población en 

la literatura, se incluyeron estudios que analizaran al menos el 50% de los estadios 

I-II. Decidimos establecer el umbral en el 50% para analizar una población 

representativa, teniendo suficientes estudios para sacar alguna conclusión. 

 

c) Evaluación del riesgo de sesgos 

 

La calidad metodológica de cada estudio incluido fue analizada por FCG y revisada 

por LPA siguiendo los conceptos del manual para revisores del Joanna Briggs 

Instituto (JBI)  (8) y registrada usando el sistema de “Grading of Recommendations 
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Assessment, Development and Evaluation (GRADE)” (9) tal y como recomienda el 

JBI. 

 

 

RESULTADOS 

 

Sólo cuatro de los artículos incluidos en esta revisión sistemática analizan de 

manera independiente estadíos iniciales I-II del cáncer de cavidad oral (10–13). La 

heterogeneidad en el diseño metodológico y las unidades en que se reportan los 

resultados entre los estudios publicados, hicieron que no fuera posible la 

combinación de resultados para el metaanálisis. 

 

a) Características del estudio 

Como resultado de la búsqueda sistemática, se incluyeron 2383  referencias 

para su evaluación inicial. Se incluyó otro artículo después de la búsqueda en 

las referencias de los estudios seleccionados. Presentamos en la figura 1 un 

resumen del proceso de revisión según los criterios PRISMA.  
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Figura 1. Algoritmo proceso de selección revisión sistemática ( PRISMA ). 

 

TOTAL: 2383 
 

Revisión de título y abstract 
 

118 descartados: 
Población incorrecta 

(n = 74) 
Nota técnica/ Caso clínico 

(n=7) 
Diseño de estudio incorrecto 

(n= 37) 
                                                              

Artículos seleccionados 
16 

Revisión de texto completo 
134 

2249 

Criterios de 
Inclusión 

 

Búsqueda manual / 
Referencias artículos 

 
Artículos incluídos en la 

revision sistemática 
17 

Trabajos duplicados 

Pubmed 537 

WOS 1581 

Scopus 849 

  

  

2967 

Filtros  



 33 

 

b) Nivel de evidencia  

El riesgo de sesgos fue definido usando “the JBI’s quality criteria checklist” (14) 

que tiene como referencia en sistema “Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation (GRADE)” (9) (Tabla 2); se trata de un score de 

calidad que ayuda a sistematizar la valoración del nivel de evidencia de los 

trabajos de revisión.  

 

El nivel de evidencia de los estudios fue bajo (III-IV) , con solo uno de ellos                                                     

mostrando una evidencia moderada (II) 

 

Referencia 
Resultado 

funcional  
Método de medida 

Calidad 

Metodológica 

Nivel de 

evidencia 

2010 Brown et 

al.(15) 
D/O Subjetivo y objetivo Moderado II 

2011 Zhang et al. 

(11) 
H/D/O Subjetivo Bajo IV 

2011 Thankappan 

et al.(4) 
H/D/O Subjetivo Bajo lV 

2013 Chen et 

al.(16)  
H/D/O Subjetivo Bajo IV 

2013 Boyapati et 

al.(17) 
H/D/O Subjetivo Bajo IV 
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2014 Du et al.(18) H/D/O Subjetivo Bajo IV 

2015 Akashi et 

al.(19) 
H/D/O Subjetivo Bajo lV 

2015 Yang et al. 

(5) 
H/D/O Subjetivo Bajo lV 

2016 Ma et al.(20) H/D/O Subjetivo Bajo lV 

2016 Riemann et 

al.(10) 
H Objetivo Moderado II 

2017 Bardazzi et 

al. (21) 
H/D/O Subjetivo Bajo IV 

2017 Aslam et al. 

(22) 
H/D Subjetivo Moderado lII 

2017 Ahn et 

al.(23) 
H/D Subjetivo y Objetivo Moderado III 

2018 Zhang et al. 

(24) 
H/D/O Subjetivo Moderado II 

2018 Cuesta-

Gonzalez et al. 

(12) 

 

H/D/O Subjetivo y Objetivo Moderado III 

2018 

Saenthaveesuk et 

al. (25) 

H/D/O Subjetivo Bajo lV 
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Tabla 2 – Calidad metodológica y nivel de evidencia de los artículos incluidos 

según el Joanna Brigg’s Institute. 

 

Abreviatura:  H: Habla; D: Deglución; O: Otros 

 

 

c) Análisis del resultado:  funcional lingual 

 

Realizamos 2 tablas ( 3 y 4 ) para la exposición de los resultados funcionales a 

nivel de habla y deglución  de los artículos incluidos en la revisión.  

  

DEGLUCIÓN  

Referencias  N ( Población ) 
Valoración de la 

DEGLUCIÓN 
p 

  Total Grupos Unidades / Media   

2013 Chen et 

al.(13) 
9 - 

Evaluación por el 

paciente: Dieta 

normal 89%, Dieta 

blanda 11%  

- 

 
2011 Zhang et 

al.(11) 
7 - 

UW-QOL 86.7/85 - 

91.7/90 - 97.5/95 
- 

 

 

2023 Deganello A. 

et al. (26) 
H/D/O Subjetivo y objetivo Moderado III 
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2018 Cuesta-

Gonzalez et al. 

(12) 

30 

15 bioesponja 

TRF 4.7+/-1.8 

Flexibilidad frenillo 

25.3+/-7.9  

Tránsito oral  

4.9+/-2.1  

Aclaramiento del 

bolo 2.3+/-0.8 

0.002 

 

15 controles 

TRF 6.7+/-1.2 

Flexibilidad frenillo 

31.8 (6.9)  

Tránsito oral 

2.7 (0.7) 

Aclaramiento del 

bolo 

2.8 (0.4) 

 

2016 Riemann et 

al.*(10) 
65 

25 - -  

40 Controles 

sanos 
- -  

2013 Boyapati et 

al.(17) 
38 - 

UW-QoL - 84,2 // 

TOM (no RT) 18,39 

// TOM (RT) 14,8 

- 
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2014 Du et al.(18) 

23 (4 

pérdidas 

seguimiento)  

- UW-QoL - 81.58 -  

2017 Bardazzi et 

al.(21) 
27 - 

20% edéntulos 

previos con 

dificultad previa// 

80% excelente 

recuperación 

-  

2017 Aslam et al. 

(22) 
24 

CSP: 12 

Buena: 11 

Dependiente de 

PEG : 1 
- 

 

UFFF (7): 12 

Buena : 11 

Dependiente de 

PEG: 1 

 

2017 Ahn et al. 

(23) 
22 - Subjetivo (VAS) 9,6  - 

 

 

2015 Yang et 

al.(27) 
9 - 

 Sin restricciones 6 

(75%)  

Dieta blanda / 

restricciones 2 

(25%) 

-  

2011 Thankappan 

et al. (4) 
48 - 

Sin restricciones 28 

(75.7%)  
-  
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Dieta blanda / 

restricciones 9 

(24.3%) 

2018 

Saenthaveesuk et 

al. (25) 

5 - UW-QOL.  2 A  2 B -  

2010 Brown et 

al.(15) 
15 

 Compara 14 

controles 

oncología 

otras 

localizaciones. 

Score deglución: 

Líquido (pre: 0,93, 

1m: 3.23), Galleta 

(pre: 1.69,1m: 2.11, 

6m: 2.33, 

12m:1.40).  

-  

2016 Ma et al. 

(20) 
9 - 

Opinión subjetiva 

paciente 

 (0-3 score).    

0 Sonda 

nasogástrica / 7 

dieta normal 

-  

2018 Zhang et 

al.(24) 
90 59 RFFF 

UWQOL 78.8 ± 

22.5. / PSS-HN 

comer en público 

5.9 ± 23.6.  

Dieta normal 81.6 ± 

23.3 

UWQoL 

0.045 // 

PSS-HN 

0.012 
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31 ALT 

UWQOL 67.4 ± 

25.2. / PSS-HN 

comer en público 

68.5 ± 29.6. Dieta 

normal68.1 ± 27.6 

 

2015 Akashi et 

al.(19) 
23 - 

Escala 2 puntos 

(valorada por 

cirujano) al año 

(93.1% 2 puntos) 

-  

2023 Deganello 

A. et al. (26) 
13 - 

VEES: Donzelli 

score 1 (100%). 

Valores medios en 

EORTC H&N35 y 

UWQOL v.4 fueron 

>80% en todos los 

pacientes. 

-  

 

Tabla 3. Valoración del resultado funcional: DEGLUCIÓN 

 

Abreviaturas: UW-QOL: University of Washington qualitive of life test, TRF score: tongue remaining 

functionality; RFFF: radial forearm free flap; UFFF: Ulnar forearm free flap; TOM: “Therapy outcome 

measure scores” para la valoración de la disartria y disfagia; m: meses; CSP- Colgajo submental 

pediculado; ALT: anterolateral thigh flap; PEG: gastrostomía percutánea endoscópica; VAS: Visual 

analogic Score; PSS-HN: Performance Status Scale for Head & Neck Cancer Patients; VEES: video 



 40 

endoscopic evaluation of swallowing; EORTC H&N35: European Organization for Research and 

Treatment of Cancer head and neck cancer module (QLQ-H&N35). 

 

La deglución en todos los artículos incluidos en esta revisión sistemática fue 

evaluada por métodos subjetivos; ya fuera por la percepción del paciente, 

cuestionarios diseñados a tal efecto o por la valoración de los profesionales 

tractantes.  

 

 

HABLA 

Referencias  N ( Población ) 
Valoración del 

HABLA 
p 

  Total Grupos Unidades / Media   

2013 Chen et 

al.(13) 
9 - 

Valorado por el 

cirujano: 100%  

entendible 
- 

 

2011 Zhang et 

al.(11) 
7 - 

UW- QOL 90.8/90 

- 96.7/95 - 

99.2/100 

- 

 

2018 Cuesta-

Gonzalez et al. 

(12) 

30 

15 bioesponja 
FIGS 13.7+/-1.4 

(habla + deglución) 
0.152 

 

15 controles 
FIGS 14.4+/-0.9 

(habla + deglución) 
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2016 Riemann 

et al.*(10) 
65 

25 

ASR: pre (66.96+/- 

13.93), post 

(48.95+/-18.80), 

3m (56.45+/-

17.10), 6 m 

(56.89+/- 14.84), 

12 m (61.73+/-

14.76) 

0.006 (pre) 

<0.001 (post), 

<0.001(3m), 

<0.001v(6m), 

0.001(12m) 

 

40 controles 

sanos 

ASR: (75.81+/-

7.15) 
 

2013 Boyapati 

et al.(17) 
38 - 

UW - QoL - 80 // 

TOM (no RT) 

18,34 // TOM (RT) 

14,6 

- 

 

 
 
 
 

 

2014 Du et 

al.(18) 

23 (4 

pérdidas 

seguimiento)  

- UW-QoL - 83.68 -  

2017 Bardazzi 

et al.(21) 
27 - 

Valorado por 

logopeda: 80% 

buena articulación 

20% dificultad 

sonidos alveolares 

-  

24 CSP: 12 
Bueno: 10 

No entendible: 2 
-  
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2017 Aslam et 

al. (22) 
UFFF (7): 12 Bueno:12  

2017 Ahn et al. 

(23) 
22 - 

Objetivo (K-UTAP) 

consonantes y 

vocales 96.8% 

(rango, 80.5–

100.0%), test 

palabras 99.4% - 

 

(rango, 90.0–

100.0%), test 

oraciones 98.3% 

(rango, 90.0–

100.0%) 

 

2015 Yang et 

al.(27) 
9 - 

 4 normal (50%) 4 

casi normal (50%) 
-  

2011 

Thankappan et 

al. (4) 

48 - 

 19 normal (51.4%) 

18 casi normal 

(48.6%) 

-  

2018 

Saenthaveesuk 

et al. (25) 

5 - 
UW-QOL. 1 A 2 B 

1C 
-  

2010 Brown et 

al.(15) 
15 

 Compara 14 

controles 
- -  
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oncología 

otras 

localizaciones. 

2016 Ma et al. 

(20) 
9 - 

Test de valoración 

japonés de Hirose 

(logopeda) 2 

afectación ligera / 

 7 habla normal 

-  

2018 Zhang et 

al.(24) 
90 

59 RFFF 

UWQOL 74.1 ± 

15.9. / PSS-HN 

Inteligibilidad del 

habla 89.1 ± 15.0 
UWQoL 

0.036 // PSS-

HN 0.004 

 

31 ALT 

UWQOL 67.1 ± 

13.7.  /.   PSS-HN 

Inteligibilidad del 

habla 79.0 ± 15.9 

 

2015 Akashi et 

al.(19) 
23 - 

Escala 2 puntos 

(valorada por 

cirujano) al año 

(100% 2 puntos)   

-  

2023 Deganello 

A. et al. (26) 
13 - 

Reconocimiento de 

voz por observador 

externo: Media 

70.5 /75. 

-  
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EORTC H&N35 

score :60-80% 

(23%), >80% 

(77%). 

UWQOL v.4 score: 

60-80% (33.3%), 

>80% (66.7%). 

 

Tabla 4. Valoración del resultado funcional: HABLA. 

 

Abreviaturas: UW-QOL: University of Washington qualitive of life test; FIGS: Functional intraoral 

Glasgow Scale; ASR: Automatic Speech Recognition; K-UTAP: korean urimal test of articulation of 

phonology; RFFF: radial forearm free flap; UFFF: Ulnar forearm free flap; TOM: “Therapy outcome 

measure scores” para la valoración de la disartria y disfagia; m: meses; SCIP: superficial circumflex 

iliac artery perforator flap; CSP- Colgajo submental pediculado; ALT: anterolateral thigh flap; VAS: 

Visual analogic Score; PSS-HN: Performance Status Scale for Head & Neck Cancer Patients. 

 

En los artículos incluidos, los resultados funcionales se evaluaron clínicamente con 

cuestionarios o por evaluación clínica, excepto en el estudio por Riemann et al. (10) 

donde se implementó un sistema de reconocimiento de voz automático y objetivo. 

La evaluación del habla para pacientes con CCO de la lengua se realizó a través de 

cuestionarios o mediante evaluación perceptual, subjetiva o acústica (2,10). En el 

caso de la evaluación funcional de la deglución el trabajo de Deganello A. et al. (26) 

también se utiliza 1 método objetivo : la valoración por videoendoscopia (VEES), 

además de otros cuestionarios. 
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El enfoque metodológico es crucial para la evaluación funcional. Sin embargo, estos 

métodos carecen de uniformidad, así como de objetividad global y no pueden cubrir 

todos los parámetros de inteligibilidad del habla. (10,28) 

 

d) Factores que afectan los resultados funcionales. 

 

El sitio, el tamaño, el estadiaje TNM, la edad del paciente y las comorbilidades 

asociadas son variables importantes que afectan al resultado funcional paciente. 

(3,29,30). 

 

En la tabla 5 se resumen la histología y la localización de las poblaciones analizadas 

en los diferentes estudios incluidos.  

 

Referencias 
Período de 

tratamiento 
 N ( Población ) Histología 

Localización 

tumoral 

    Total Grupos     

2013 Chen et 

al.(13) 

03.10 - 

06.12 
9 - 

8 CE/ 1 

CME 

Suelo de 

boca anterior 
 

2011 Zhang et 

al.(11) 

12.03 - 

06.12 
7 - CE Lengua 

 

 
01.13 - 

02.16 
30 15 bioesponja CE 

Lengua/suelo 

de boca 
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2018 Cuesta-

Gonzalez et al. 

(12) 

15 controles 
Lengua/suelo 

de boca 
 

2016 Riemann 

et al.*(10) 
- 65 

25 CE Lengua  

40 controles 

sanos 
- -  

2013 Boyapati 

et al.(17) 
2007-2009 38 - 37 CE Lengua 

 

 
 
 
  

2014 Du et 

al.(18) 

02.09 - 

08.12 

23  

(4 pérdida 

seguimiento)  

- 
22 CE/ 1 

CAQ 

Lengua 

(65,2%) 

suelo de 

boca (26%)  

 

2017 Bardazzi 

et al.(21) 

01.07 - 

12.11 
27 - 

25 CE / 2 

displasia 

severa 

Lengua    

2017 Aslam et 

al. (22) 

07.10 - 

07.16 
24 

CSP: 12 

10 CE/1 

CCB /1 

CAQ 

 Lengua: 5 

Suelo de 

boca: 2 

 

UFFF (7): 12 
11 CE / 

1CAQ 

Lengua: 4 F 

Suelo de 

boca: 4 
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2017 Ahn et al. 

(23) 

01.14 - 06-

16 
22 - CE 

Lengua 16 

(72.7%) 

Suelo de 

boca 4 

(18.2%) 
 

2015 Yang et 

al.(27) 

11.10 - 

12.13 
9 - 

8 CE / 1 

CAQ 
Lengua  

2011 

Thankappan et 

al. (4) 

07.04 - 

10.08 
48 - CE Lengua  

2018 

Saenthaveesuk 

et al. (25) 

2014-2016 5 - 
4 CE / 

1CAQ 

Lengua 2 + 

Suelo de 

boca 1 

 

2010 Brown et 

al.(15) 

No 

reportado 
15 

Compara 14 

controles 

oncología 

otras 

localizaciones. 

No 

reportado 

Lengua (+-

Suelo de 

boca) 

 

2016 Ma et al. 

(20) 

04.13 - 

03.15 
9 - CE Lengua  

2018 Zhang et 

al.(24) 

08.11 - 

12.14 + 

10/11.17 

90 
59 RFFF 

CE Lengua 
 

31 ALT  
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2015 Akashi et 

al.(19) 
08.02-12.07 23 - CE Lengua  

2023 

Deganello A. et 

al. (26) 

09.17-09.22 13 -        CE Lengua  

 

Tabla 5. Características de la población.  

 

Abreviaturas: CE- carcinoma escamoso; CME- Carcinoma mucoepidermoide, CAQ- Carcinoma 

Adenoide Quístico; CCB- Carcinoma de células basales; RFFF: radial forearm free flap; UFFF: 

Ulnar forearm free flap; CSP- Colgajo submental pediculado; ALT: anterolateral thigh flap. 

 

 

d.1) Edad: 

Zhang et al. (11) utilizaron el cuestionario UW-QoL v.4 en una población joven 

menor de 40 años con un valor medio del 97,5% para la variable deglución y un 

valor medio del 99,2% para el habla al año de seguimiento, con una puntuación 

compuesta total de UW-QoL del 98,1 %. 

 

El resto de estudios no detallan la edad de su población diana.  

 

d.2) TNM y radioterapia postoperatoria 

Referencias  N ( Población ) Estadiaje TNM RT adyuvante 

  Total Grupos     

9 - - 
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2013 Chen et 

al.(13) 

T1N0 (87,5%) 

/ T2N0 

(12,5%)  
 

2011 Zhang et 

al.(11) 
7 - 

T1 (29%) / T2 

(71%) 
- 

 

 

2018 Cuesta-

Gonzalez et al. (12) 
30 

15 bioesponja 

Tis (33,3%) T1 

(53,3%) T2 

(13,3%) 

-  

15 controles 

Tis (26.6%) T1 

(60%) T2 

(13.3%) 

-  

2016 Riemann et 

al.*(10) 
65 

25 
T1 (48%) T2 

(52%) * 
15 (60%) *  

40 controles 

sanos 
- -  

2013 Boyapati et 

al.(17) 
38 - 

T1 (60,5%) T2 

(39,5%) 
9 

 

 
 
 
 
 

2014 Du et al.(18) 
23 (4 pérdidas 

seguimiento)  
- 

T2 (82,6%) T3 

(17,4%) 
-  

2017 Bardazzi et 

al.(21) 
27 - 

T1 (66,7%) T2 

(25,9%) T4 2 
7  
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2017 Aslam et al. 

(22) 
24 

CSP: 12 

T1: 5//T2:4 

//T3:0 //T4a:3 -

- N0:10 //N1:2 

6  

UFFF (7): 12 

T1:4 //T2:5 

//T3:1 //T4a:2 -

- N0:7 //N1: 3 

// N2b:2 

8  

2017 Ahn et al. 

(23) 
22 - 

T2N0 17 

(77.3%) T3N0 

5 

4 

 

 
2015 Yang et 

al.(27) 
9 - 3 T1 / 2 T2 3  

2011 Thankappan 

et al. (4) 
48 - 

16 T1 (33.3%) 

/ 30 T2 

(62.5%) 

14 RT + 3 BT  

2018 

Saenthaveesuk et 

al. (25) 

5 - 
1 T1 (20%) / 2 

T2 (40%) 
2  

2010 Brown et 

al.(15) 
15 

Compara 14 

controles 

oncología 

otras 

localizaciones. 

11 T2 2  
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2016 Ma et al. (20) 9 - 5 T2 (55.55%) 2  

2018 Zhang et 

al.(24) 
90 

59 RFFF 48 T2 3,50%  

31 ALT 18 T2 2,10%  

2015 Akashi et 

al.(19) 
23 - 

1 T1 (4.3%) / 

18 T2 (78.3%) 
0  

2023 Deganello A. 

et al. (26) 
13 - 

3 Tis (23.1%), 

7 T1N0 

(53.8%), 2 

T2N0 (15.4%), 

y 1 T3N0. 

-  

 

Tabla 6. Análisis de la radioterapia como factor de confusión en los diferentes 

estudios.  

 

* Los resultados se expresan incluyendo pacientes irradiados según lo informado por Riemann et al. 

Extraemos y analizamos los datos de resultado específicos para la población no irradiada. Estos 

datos se muestran en la Tabla 7. 

 

Abreviaturas: RFFF: radial forearm free flap; UFFF: Ulnar forearm free flap; CSP- Colgajo 

submental pediculado; ALT: anterolateral thigh flap; BT: Braquiterapia. 

 

 

De los datos reportados por Riemann et al. (10) sobre los pacientes irradiados, que 

podría suponer un factor de confusión, hemos realizado un análisis estadístico 

independiente de la siguiente manera: estimamos la media común y la varianza de 
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los dos grupos (T1+T2 no irradiados), excluyendo aquellos con un T mayor o que 

habían sufrido tratamiento de radioterapia.  

 

 Utilizamos la expresión de la media ponderada y la varianza agrupada para extraer, 

agrupar y presentar estos datos. Posteriormente se compararon los controles y los 

pacientes tratados usando la prueba t-student. Los valores de p < 0,05 se 

consideraron estadísticamente significativos. Todas las pruebas estadísticas se 

realizaron con IBM SPSS versión 25 ( tabla 7 ).  

 

El resultado del habla para pacientes T1-T2  no irradiados después de la resección 

lingual, que se había evaluado con este método validado (ASR) , se presenta de 

esta manera de forma independiente para el estadio T, la localización, el tipo de 

reconstrucción y la radioterapia, para minimizar el sesgo. 

 

Del resto de estudios no fue posible extraer datos que nos permitieran analizar de 

forma independiente a los pacientes que habían recibido radioterapia adyuvante. 

Por lo que en estos estudios supone un factor de confusión no controlable.  

 

  3m 6m 12m 

T1+T2 no irradiados* 56.27 +/- 18.95 58.80 +/- 14.50 67.59 +/- 14.70 

Grupo control 75.81 +/- 7.15 

Valor p 0.01 0.005 0.09 
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Tabla 7 . Resultados específicos de población no irradiada en el artículo de 

Riemann.  

* Unificamos los datos de ambos grupos estimando la media ponderada y la varianza agrupada. 

 

 

 d.3) Tipo de reconstrucción 

Referencias  N ( Población ) Método de reconstrucción 

  Total Grupos   

2013 Chen et 

al.(13) 
9 - LMM  

 
2011 Zhang et 

al.(11) 
7 - RFFF 

 

 
2018 Cuesta-

Gonzalez et al. 

(12) 

30 

15 bioesponja Bioesponja (Tachosil Ó)  

15 controles 
Cierre directo / Segunda 

intención  
 

2016 Riemann et 

al.*(10) 
65 

25 
4 LTP (16%) 16 RFFF (64%) 5 

LAFF (20%) 
 

40 controles 

sanos 
-  

2013 Boyapati et 

al.(17) 
38 - 

Cierre directo 18 // colgajo de 

rotación lingual 

 8 // Avance de tejido local 6// 

colgajo nasolabial 2 // segunda 

intención 2 // injerto de piel 2. 
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2014 Du et al.(18) 

23 (4 

pérdida 

seguimiento)  

- Colgajo local (BMMF)  

2017 Bardazzi et 

al.(21) 
27 - Colgajo local (BMMF)  

2017 Aslam et al. 

(22) 
24 

CSP: 12 Colgajo local (CSP)  

UFFF (7): 12 Colgajo libre (UFFF)  

2017 Ahn et al. 

(23) 
22 - Colgajo local (BMMF (1)) 

 

 
2015 Yang et 

al.(27) 
9 - Colgajo libre ELAFF  

2011 Thankappan 

et al. (4) 
48 - Colgajo libre LAFF  

2018 

Saenthaveesuk et 

al. (25) 

5 - Colgajo libre MAFF  

2010 Brown et 

al.(15) 
15 

Compara 14 

controles 

oncología 

otras 

localizaciones. 

Colgajo libre RFFF  

2016 Ma et al. (20) 9 - Colgajo libre SCIP  

90 59 RFFF Colgajo libre RFFF  
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2018 Zhang et 

al.(24) 
31 ALT Colgajo libre ALT  

2015 Akashi et 

al.(19) 
23 - Colgajo libre RFFF  

2023 Deganello A. 

et al. (26) 
13 - 

Matriz bicapa de colágeno bovino 

y glicosaminglicano + lámina de 

silicona (Integra) 

 

 

Tabla 8. Tipo de reconstrucción utilizado en los diferentes estudios. 

 

Abreviaturas: RFFF: radial forearm free flap; UFFF: Ulnar forearm free flap; LMM: Local mandible 

myofascial flap; LTP- Plastia de tejido local; CSP- Colgajo submental pediculado; ALT: anterolateral 

thigh flap; LAFF: lateral arm free flap; FAMM: facial artery myomucosal flap; BMMF: colgajo 

miomucoso buccinador; ELAFF:  extended lateral arm free flap; LAFF: lateral arm free flap; MAFF: 

medial arm free flap; MSAP: medial sural artery perforator flap; SCIP: superficial circumflex iliac artery 

perforator flap. 

 

En nuestra revisión encontramos muchas técnicas reconstructivas para cubrir estos 

defectos, tales como: Colgajo miofascial local mandibular (LMMF) (31), el colgajo 

libre radial  ( RFFF ) (15,24), el colgajo lateral de brazo ( LAFF ) (4,10), el colgajo 

miomucoso de buccinador ( BMMF ) (18,21,23). 

 

Chen et al. (32) en un estudio de serie de casos (reconstruidos mediante el colgajo 

local miofascial mandibular ) afirmaron que todos los pacientes evaluados 
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clínicamente por el cirujano tenían un habla funcional y/o comprensible y una 

movilidad lingual satisfactoria. 

 

Cuesta-González et al. (12) aplicamos el Glasgow functional intraoral scale (FIGS) 

(33) que nos mide la percepción subjetiva del habla, deglución y masticación sin 

diferencias estadísticamente significativas entre casos (tratados con bioesponja) y 

controles (cierre primario o cicatrización de herida por segunda intención). En este 

estudio, la evaluación clínica de la escala de funcionalidad restante de la lengua 

demostró puntuaciones significativamente mejores para la eliminación del bolo, la 

flexibilidad del frenillo y el tiempo de tránsito oral después de la glosectomía parcial 

en pacientes en etapa inicial cuando se utilizó la bioesponja. 

 

Deganello A. et al. (26) nos presentan una serie de pacientes en los que se realiza 

una cobertura del defecto con una matriz bicapa de colágeno bovino  y 

glicosaminglicano + lámina de silicona (Integra), analizando la funcionalidad 

mediante cuestionarios de calidad de vida, la inteligibilidad mediante una entrevista 

con un observador externo y la deglución mediante una valoración 

videoendoscópica objetiva.  

 

 

Referencias Tiempo de evaluación Conclusión 

2013 Chen et al.(13) Último control 

El colgajo LMM es muy adecuado 

para la reconstrucción del suelo de 

boca anterior porque es fiable, 
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tiene pocas complicaciones 

significativas y permite una 

correcta preservación de la función 

oral.  

 

2011 Zhang et al.(11) 
3, 6 y 12 meses  

postintervención 

La cirugía radical enfocada como 

estética y funcional podría asegurar 

la curación sin cambios, o incluso 

mejora de la calidad de vida 

postoperatoria en pacientes 

jóvenes con cáncer de lengua en 

estadios I-II. 
 

2018 Cuesta-Gonzalez 

et al. (12) 

Al menos 1 año 

postintervención 

El uso de la bioesponja en este 

estudio piloto mostró efectos 

positivos a largo plazo en la 

cicatrización y funcionalidad 

lingual, 

después de glosectomías 

parciales. 

2016 Riemann et 

al.*(10) 

pre, post y 3, 6 y 12 

meses postoperatorio 

Tener CCO de la lengua da como 

resultado un deterioro significativo 

de la inteligibilidad del habla. La 
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preservación de la punta de la 

lengua. 

parece ser un factor central en la 

recuperación del habla. 

2013 Boyapati et al.(17) 
6 meses después de la 

operación 

Los cirujanos oncológicos deben 

pensar en todas las opciones 

disponibles de la escala 

reconstructiva para el manejo de 

los defectos del cáncer, ya que a 

menudo es posible llevar a cabo 

una resección quirúrgica 

adecuadamente segura y, al mismo 

tiempo, proporcionar una buena 

función utilizando tejido 

local/regional. La reconstrucción 

con colgajo local/cierre primario 

tiene un papel importante en el 

manejo de los estadios tempranos 

de CCO y debe considerarse como 

parte de su tratamiento. 

 
 
 
 

 

2014 Du et al.(18) 
6 meses después de la 

cirugía 

Buena opción para defectos de 

tamaño pequeño - mediano con 

resultados satisfactorios. 
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2017 Bardazzi et al.(21) Enero  2012 

Los autores consideran el uso de la 

técnica descrita como el “gold-

standard” en la reconstrucción de 

defectos parciales de la lengua tras 

la resección tumoral. 

 

2017 Aslam et al. (22) Último control 

   

No hubo diferencias significativas 

en los resultados funcionales 

medidos por la evaluación subjetiva 

del cirujano. 

 

2017 Ahn et al. (23) 
6 meses después de la 

cirugía 

La reconstrucción de la cavidad 

oral con varios tipos de BMMF es 

factible para el tratamiento de CCO 

cT2-3 y produce resultados 

favorables con una morbilidad 

mínima. 

 

 

2015 Yang et al.(27) 
6 meses después de la 

cirugía 

El ELAFF es una opción segura y 

eficaz para la reparación de 

defectos parciales de la lengua 

después de la resección radical del 

cáncer de lengua. 

 

2011 Thankappan et al. 

(4) 
Octubre 2008 

LAFF es una excelente opción para 

la reconstrucción de defectos de 

glosectomía parcial de la lengua 
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oral sin afectación significativa del 

suelo de boca y la base de lengua. 

2018 Saenthaveesuk et 

al. (25) 

6 meses y 1 año 

postoperatorio 

El colgajo libre medial del brazo 

representa un colgajo perforante 

alternativo para la reconstrucción 

microquirúrgica de la cavidad 

bucal. La cicatriz oculta y la mejor 

coincidencia de textura en 

comparación con otros colgajos lo 

hacen adecuado para la 

reconstrucción de la cavidad oral. 

 

2010 Brown et al.(15) 

antes de la operación, 

1, 6 y 12 meses 

después de la 

operación 

Aunque existen algunas 

deficiencias menores en la 

deglución y la movilidad de la 

lengua después de la 

reconstrucción con un colgajo 

RFFF, parece que estos problemas 

ya no son evidentes 12 meses 

después de la operación. 

 

2016 Ma et al. (20) 
6 meses después de la 

cirugía 

El colgajo SCIP ha demostrado ser 

fiable para la reconstrucción de 

defectos parciales o de 

hemiglosectomía. Los beneficios 

funcionales y estéticos específicos 
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pueden convertir el colgajo en un 

colgajo potencial para la 

reconstrucción intraoral en un 

futuro cercano. 

2018 Zhang et al.(24) 
2 años o más de 

posoperatorio 

RFFF presentó ventaja en las 

funciones orales, como masticar, 

hablar y tragar, sobre ALT para la 

reconstrucción del defecto tras 

hemiglosectomía. Estos resultados 

pueden proporcionar información 

útil para que los cirujanos 

seleccionen un colgajo libre 

adecuado para la reconstrucción 

de la lengua. 

 

 

2015 Akashi et al.(19) 1, 3 y 5 años 

El estado postoperatorio en 

pacientes que se sometieron a 

cirugías reconstructivas con RFFF 

tras una  hemiglosectomía 

mejoraron secuencialmente. 

 

2023 Deganello A. et al. 

(26) 
3 meses postoperatorio 

El método reconstructivo analizado 

en el estudio (Integra®) permite 

obtener resultados funcionales 

óptimos en pacientes con defectos 

quirúrgicos intraorales de tamaño 
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limitado. Resultados menos 

favorables en dos pacientes de 

edad avanzada que recibieron 

resecciones grandes. Las 

limitaciones del estudio 

principalmente son la pequeña 

cohorte y la falta de un grupo de 

control. 

 

Tabla 9. Conclusiones de los estudios incluidos en la revisión sistemática. 

 

Abreviaturas: CCO- cánceres de cavidad oral; RFFF: radial forearm free flap; LMM: Local 

mandible myofascial flap; ALT: anterolateral thigh flap; LAFF: lateral arm free flap; BMMF: colgajo 

miomucoso buccinador; ELAFF:  extended lateral arm free flap; LAFF: lateral arm free flap; SCIP: 

superficial circumflex iliac artery perforator flap. 

 

En la revisión sistemática realizada, presentamos una descripción completa 

y actualizada de la literatura mundial relacionada con los resultados funcionales 

después de la cirugía en el cáncer de lengua y/o suelo de boca en estadios iniciales. 

Las operaciones ablativas para pacientes con cáncer de lengua o suelo de boca 

cambian las estructuras intraorales y su interacción afectando su función (29).  El 

objetivo de la reconstrucción es maximizar la movilidad de la lengua residual y 

mantener su forma y posición dentro de la cavidad oral. Quedan preguntas sin 

respuesta sobre si el tamaño, la extensión y el sitio del tumor determinarán los 
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resultados postoperatorios; y qué método de reconstrucción logra mejor el propósito 

de conseguir una correcta funcionalidad para el habla y la deglución (2,29).   

 

En la literatura revisada se informan diferentes aspectos de los resultados 

funcionales (como entumecimiento, apariencia estética, apertura de boca...) con 

una variabilidad considerable, lo que hace que los resultados no sean comparables. 

Los resultados a nivel  de habla y deglución son informados frecuentemente como 

preocupaciones prioritarias para los pacientes en los estudios de resultados de la 

QoL después del CCC (1). Pipkorn et al. (34) en una revisión no sistemática afirman 

que se ha demostrado que las habilidades del habla son el contribuyente más 

importante a la calidad de vida relacionada con la salud, mientras que se encontró 

que la función de deglución es la segunda (35). En dichos estudios, los pacientes 

pueden describir el impacto de estas variables en su salud y bienestar emocional y 

físico. (3). Debido a la complejidad y multitud de procesos involucrados en la 

funcionalidad lingual, actualmente no existe un enfoque estandarizado para su 

evaluación. (34).  

 

Resultados funcionales y ubicación / extensión de la resección 

Los pacientes con preservación de la punta de la lengua o el suelo de boca 

demostraron una mejor inteligibilidad (35). El sublocalización dentro de la cavidad 

oral a nivel central es el defecto que más compromete los resultados a nivel 

deglutorio (3). La resección anterior que incluye el suelo de boca reduce 

significativamente la movilidad de toda la lengua y limita la elevación de la punta 

para tocar la cresta alveolar o el paladar, lo que a su vez exacerba el trastorno del 
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habla. (36). Por lo tanto, a diferencia de otras localizaciones, el cierre primario del 

suelo de boca anterior no es adecuado, porque incluso una adherencia mínima en 

dicho nivel de la anatomía lingual puede ser funcionalmente dañino. (31). La 

preservación de la punta lingual debe considerarse un factor muy importante en la 

inteligibilidad del habla y debe intentarse siempre que sea posible. 

 

El tamaño tumoral calculado por  Riemann et al. (10) a partir del cual existe 

un nivel con diferencia significativas a nivel functional se establece en las 

resecciones de tumores mayores que T1 y T2, estableciéndose el punto de corte en 

T3. Lam y Samman (2) reportaron previamente que se considera que los CCO 

clasificados como T3 de localización lingual tienen un resultado reducido a nivel de 

la función del habla. 

 

 

Resultados funcionales y técnicas de reconstrucción / cobertura 

 

El objetivo de la reconstrucción es maximizar la movilidad de la lengua 

residual. (2). En particular, la elevación, movilidad y capacidad de propulsión de la 

punta lingual es un factor importante y mostró altas correlaciones con evaluaciones 

objetivas y subjetivas del habla. (35). Los métodos de reconstrucción de lengua y el 

suelo de boca se han descrito ampliamente en la literatura, incluido el cierre directo, 

la cicatrización por segunda intención (17), injertos de piel (37), varios colgajos 

locales (23) y regionales hasta colgajos libres microvascularizados (11). Una 

pregunta crítica en la reconstrucción de la cavidad oral moderna es si darle una 
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forma  precisa a los colgajos microvasculares que aportan una gran cantidad de 

tejido , proporcionando beneficios funcionales y de calidad de vida que sean 

significativos y duraderos, en comparación con opciones reconstructivas menos 

complejas. Aunque algunos estudios informan un peor resultado de la deglución en 

pacientes sometidos a reconstrucción con colgajos en comparación con la 

reconstrucción sin colgajos después de la resección de la cavidad oral, estos no 

tienen en cuenta factores de confusión importantes, como la extensión del defecto, 

los subsitios afectados y los nervios craneales resecados.  (34).  

 

Ayad et al. (38) realizaron una revisión sistemática del colgajo 

musculomucoso de la arteria facial (FAMM) en 2014 para cada uso descrito en 

cabeza y cuello (39). Informaron con su estudio que el 93 % de los pacientes tenían 

un habla funcional o comprensible cuando se usó un colgajo FAMM para la 

reconstrucción de defectos en suelo de boca, pero no se hizo ninguna comparación 

con otras opciones reconstructivas. 

 

Chen et al. realizaron un metaanálisis comparando el RFFF y el ALTF para 

la reconstrucción de la lengua (la mayoría de ellos T2-T3, hemi o glosectomía 

subtotal) (40). El estudio no mostró diferencias en la deglución o la inteligibilidad del 

habla. Concluyeron que la presión que ejerce la parte anterior de la lengua sobre el 

paladar está relacionada con el habla. Se necesita un volumen de colgajo suficiente 

para garantizar una cicatrización mínima y proporcionar un volumen residual 

adecuado para compensar la contracción a largo plazo (41). En 27 pacientes, Sun 

et al. (29) no obtuvieron diferencias significativas en el resultado del habla entre la 
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reconstrucción con RFFF y ALTF (p > 0,05). De manera similar, una revisión 

retrospectiva de 20 pacientes que compararon RFFF con ALTF no encontró 

diferencias significativas en el habla, la movilidad de la lengua o la deglución. (42). 

 

En 2017 una revisión sistemática publicada por Manrique et al. (6) 

concluyeron que no había una diferencia significativa en el resultado del habla entre 

RFFF y el colgajo de pectoral mayor.  

 

En una revisión sistemática en 2016, Namin et al. (43)  concluyeron que no 

existe evidencia suficiente sobre la mejora funcional de los colgajos libres 

neurotizados para intentar conseguir una rehabilitación sensitiva para la 

reconstrucción de defectos orales y orofaríngeos. Todavía existe controversia 

también sobre la contribución funcional de la restauración motora. (36). 

 

Más recientemente se han descrito técnicas no invasivas de reconstrucción 

como la ingeniería tisular (44), las matrices dérmicas(45) , o el uso de las esponjas 

de fibrinógeno (12). Aunque se informaron datos de extensión, la poca 

homogeneidad y la falta de estudios bien diseñados y comparables dificultan la 

extracción de pruebas suficientes sobre el mejor método de reconstrucción. 
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4.2 Planteamiento del estudio. 

 

Situación actual 

 

En las últimas dos décadas se han llevado a cabo una gran cantidad de avances en 

cirugía reconstructiva de cabeza y cuello gracias a la implementación de 

microcirugía (1), técnicas de regeneración tisular guiada (2) o la ingeniería tisular, 

con un uso reducido de momento por el elevado coste (3). El uso de colgajos libres 

para la reconstrucción de los defectos linguales con el objetivo de evitar la fijación 

cicatricial, con el consiguiente problema funcional asociado, es una cuestión 

controvertida según el tamaño de la resección lingual (sobre todo en defectos 

linguales de tamaño inferior a una  hemiglosectomía). La morbilidad del área 

donante, la mayor duración de la hospitalización y el alto coste económico asociado 

hacen que sea conveniente valorar alternativas reconstructivas más sencillas para 

casos de resecciones en las que el colgajo libre podría no ser una indicación 

necesaria (4,5). 

 

Origen de la hipótesis 

 

En nuestra práctica clínica, comenzamos a usar una bioesponja de fibrinógeno y 

trombina (TachoSil®) para fines hemostáticos (la única indicación aceptada para la 

cavidad oral de acuerdo con la ficha técnica). Observamos  que, de forma añadida, 

en los casos en los que se utilizaba, presentaban una recuperación más rápida. En 

aquellos casos de carcinoma con resecciones linguales de tamaño inferior a la 
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hemiglosectomía que afectaban al suelo de boca o la pelvis lingual, esta 

recuperación más rápida además parecía asociarse con una menor tasa de 

adherencias y bridas cicatriciales. Ya ha sido descrito que la fibrosis y la elasticidad 

de la cicatriz juegan un papel importante en la disminución de la movilidad lingual 

(6,7). 

 

Figura 2a. Preoperatorio 
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Figura 2b. Defecto  

 

Figura 2c. Cierre del defecto 

Figura 2 a, 2b y 2c – Fotografía clínica de un caso tratado mediante el uso de 

Tachosil. 
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Figura 3a. Preoperatorio 

 

 

Figura 3b. Cierre del defecto. 
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Figura 3a y 3b- Fotografía clínica de un control en el que se deja un apósito de 

Linitul para promover la cicatrización por segunda intención. 

 

Antecedentes 

 

Considerando estas observaciones clínicas y después de la revisión de la literatura, 

encontramos que la actividad cicatricial hemostática, sellante y cicatrizante de 

TachoSil® (que aumenta la proliferación de fibroblastos y la secreción de factores 

de crecimiento) es ampliamente aceptada para otras localizaciones (6,8-16). Sin 

embargo, los estudios sobre su uso para la curación de la mucosa de la cavidad 

oral o en el área de la cabeza y el cuello son escasos. Se ha descrito a TachoSil® 

como un agente promotor de la cicatrización en mucosa uterina (17) y a nivel de 

cabeza y cuello también se ha utilizado para ayudar al cierre de la fístulas 

faringocutáneas (18) , así como para el manejo de la forma del dorso en la 

rinoplastia (2). 

 

Objetivo 

 

El objetivo de este estudio piloto retrospectivo observacional es evaluar si el uso de 

TachoSil® para el cierre por segunda intención, asociado  con colgajos locales o 

borde a borde tiene alguna actividad pro cicatrizante, que disminuya la fibrosis 

tisular  y por consiguiente mejore la funcionalidad lingual o la calidad de vida de los 

pacientes. 
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Bases metodológicas 

 

No encontramos referencias bibliográficas previas, que analicen este tipo de 

defectos postquirúrgicos tras resecciones linguales que afecten al suelo de boca o 

la pelvis lingual, que nos aporten formas estandarizadas de medir el rango de 

movimiento lingual (siguiendo la elasticidad de la cicatriz restante en el suelo de la 

boca), en el aclaramiento del bolo alimenticio y en el tiempo de tránsito oral durante 

la deglución.  

   

Para sistematizar todos estos valores, creamos una escala de funcionalidad de 

lengua remanente (Tongue remaining functionality – TRF score), que será la 

variable principal de nuestro estudio. Esta escala está diseñada para comparar y 

analizar los resultados entre nuestros dos grupos. Nos basamos en el sistema de 

evaluación de Mann para la capacidad de tragar (MASA) (19), que, aunque está 

diseñado para pacientes neurológicos, atribuye una puntuación de 0 a 3 puntos el 

aclaramiento del bolo alimenticio y el tiempo de tránsito oral, que nos resulta 

fantástica para el tipo de mediciones que precisamos evaluar. Además, agregamos 

la medida de flexibilidad del frenillo, que nos permite evaluar la fibrosis-elasticidad 

cicatricial, definida como la apertura oral máxima con la punta de la lengua en la 

superficie lingual de los incisivos superiores, asignando así mismo valores de 0 a 3. 

Con la suma de estos valores, obtenemos el valor de este TRF score puntuado de 

0 a 9. 
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 Grado 

Parámetro 3 2 1 0 

Aclaramiento 

bolo (Bolus 

clearance) 

Aclara 

completamente 

Mínimo 

residuo 

Residuo  No 

aclaramiento  

Tiempo de 

tránsito (Oral 

transit ) 

1-2 segundos 2-4 segundos 5-6 segundos >6 

segundos 

Flexibilidad 

frenillo 
>4 centímetros 

4-3 

centímetros 

3-2 

centímetros 

< 2 

centímetros 

 

Tabla 10. Criterios TRF Score 

 

Para valorar el impacto sobre la calidad de vida, y la percepción de los pacientes al 

respecto, sí que existe un cuestionario diseñado para puntuar como ha cambiado la 

forma en que sienten que hablan, degluten o mastican. El Functional Intra-Oral 

Glasgow Score (FIGS) (20) también se entregó a todos los pacientes incluidos en 

este estudio. Estas variables secundarias se analizan para consideraciones 

preliminares. 
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1. Puedo masticar: 

 

2. Puedo tragar: 3. Mi habla es: 

Cualquier alimento, sin 

dificultad (5) 

 

Cualquier alimento, sin 

dificultad (5) 

Entender claramente 

siempre (5) 

Alimentos sólidos, con 

dificultad (4) 

 

Alimentos sólidos, con 

dificultad (4) 

Requiere repetición a 

veces (4) 

Alimentos semisólidos, 

sin dificultad (3) 

 

Solo alimentos 

semisólidos (3) 

Requiere repetición 

muchas veces (3) 

Alimentos semisólidos, 

con dificultad (2) 

 

Solo líquidos (2) Entendido solo por 

familiares (2) 

No puedo masticar nada 

(1) 

No puedo tragar nada 

(1) 

Ininteligible (1) 

* 5 puntos es la mejor situación y 1 punto es la peor. (Clasificación total 3-15) 

Tabla 11. Functional intra-oral Glasgow scale (FIGS) 
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5.Hipótesis 

 

La hipótesis de trabajo de este estudio piloto es objetivar si esta bioesponja, 

además de su función hemostática (única autorizada por ficha técnica para esta 

localización) produce una disminución de la fibrosis y bridas cicatriciales, que se 

traduce en una mejora a nivel de la funcionalidad lingual para el grupo expuesto. 

 

Esta mejora funcional se define en términos de mejoría de la elasticidad de la 

cicatriz lingual,  y mediante el estudio de la función fonatoria / deglutoria en 

nuestros pacientes. 
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6.Objetivos 

El objetivo principal de este proyecto de investigación es (artículo tesis): 

Comparar el resultado funcional de la cicatrización de las exéresis 

linguales de tamaño inferior a una hemiglosectomía, mediante la recogida de 

unos datos objetivos  (TRF Score:  flexibilidad cicatriz, aclaramiento del bolo y 

tiempo de tránsito oral)  y subjetivos ( cuestionario FIGS ) habituales en este 

ámbito. 

 

Objetivos Secundarios: 

1. Medir y comparar objetivamente la flexibilidad tisular de la cicatriz lingual, 

mediante el uso de las medidas de elongación tisular en el rango de 

normalidad para el resto de pacientes. (Artículo tesis). 

2. Medir y comparar objetivamente la alteración de la función deglutoria en 

dos aspectos: el aclaramiento del bolo alimenticio y el tiempo de tránsito 

oral. (Artículo tesis). 

3. Medir y comparar la percepción subjetiva del paciente del impacto 

funcional y sobre la calidad de vida tras la resección oncológica, en 3 

aspectos: deglución, habla y masticación ( cuestionario FIGS). (Artículo 

tesis). 

4. Comparar la evolución de ambos grupos a 5 años de la recogida inicial en 

3 aspectos: nuevas neoplasias, supervivencia y repetición del cuestionario 

FIGS. (Datos complementarios adicionales al artículo de la tesis). 
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7. Material y métodos  

7.1- Diseño del estudio 

 

Se trata de un estudio clínico exploratorio observacional y retrospectivo, de 

seguimiento de dos cohortes de pacientes tratados según la práctica clínica 

asistencial y a las que no se realizó ningún tipo de seguimiento o intervención 

más allá de la aceptada en la práctica clínica habitual. Una de las cohortes recibió 

Tachosil® como agente hemostático de acuerdo con lo establecido por la ficha 

técnica aprobada a criterio del clínico, mientras que la otra cohorte, fue tratada 

mediante la aproximación borde a borde o cicatrización por segunda intención, 

también según criterio clínico. 

 

Tomamos como referencia un cuestionario diseñado para estratificar según la 

percepción del déficit funcional, pacientes con defectos oncológicos de la misma 

localización, de una publicación internacional, y realizamos la traducción a fin de 

hacerlo entender a nuestra población. 

 

Así mismo, para establecer y gradar el tiempo de tránsito oral , el aclaramiento 

del bolo alimenticio y la flexibilidad tisular a nivel del frenillo lingual, nos basamos 

en la escala MASA (The  Mann Assessment of Swallowing Ability). Esta escala 

está diseñada para la estratificación, de secuelas neurológicas tras ACVs, pero 

dado que no hemos encontrado una específica para defectos postquirúrgicos, nos 

pareció oportuno utilizar sus mediciones en pacientes sin afectación neurológica 
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como nuestro estándar de normalidad. A partir de aquí y con cifras de normalidad 

en línea con las barajadas por las sociedades científicas de nuestra especialidad 

generamos un SCORE. 

 

A los 5 años de la recogida de datos inicial, realizamos un seguimiento en Agosto-

Septiembre de 2023, mediante la recogida de datos relativos a recidivas / nuevos 

tumores, supervivencia y uso de tabaco mediante la revisión de historia clínica; 

así como una entrevista telefónica en la que volvemos a realizar el cuestionario 

Functional Intra-Oral Glasgow Scale (FIGS). 

 

 

7.2- Población a Estudio 

Población Diana: Pacientes postoperados de procesos neoformativos 

primarios con afectación de suelo de boca – pelvis lingual, que precisaron un tipo 

de exéresis de tejido lingual inferior a una hemiglosectomía, sin tratamientos 

previos o postoperatorios.  

 

Población Accesible: Pacientes tratados en el servicio de Cirugía Oral y 

Maxilofacial del Hospital Universitari de Bellvitge durante el período 2013 - 2016, 

sometidos a una resección lingual de tamaño menor a una hemiglosectomía por 

patología maligna o premaligna primaria sin tratamientos previos. 

 

Tipo de Muestreo: Se realiza un muestreo consecutivo. 
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Tamaño Muestral: Se trata de un estudio piloto en el que construimos de 

forma retrospectiva una cohorte con todos los pacientes tratados con esta 

bioesponja en el período comprendido entre el 1 de Enero de 2013 hasta el 31 de 

Febrero de 2016 que cumplan los criterios de inclusión y ninguno de  exclusión. 

Cada paciente incluido será emparejado con un paciente no tratado con esta 

bioesponja en el mismo período que cumplan los criterios de inclusión y ninguno 

de exclusión. 

  

Dada la ausencia en la bibliografía de evidencia científica previa al 

planteamiento del estudio, que puedan orientar hacia el tamaño muestral 

necesario, no se calcula y se plantea el proyecto como un estudio piloto. 

 

Se realizará un estudio descriptivo y finalizado se valorará la potencia 

estadística de lo observado. Según el resultado y la potencia estadística, se 

valorará la posibilidad de aumentar la N en posteriores estudios. 

 

Se plantea el estudio, durante este período, por motivos logístico-

presupuestarios para completar un total de 30 casos, según la casuística del 

Centro Hospitalario.  

 

Criterios de Selección: 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
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1. Pacientes tratados en el servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del 

Hospital Universitari de Bellvitge durante el período 01/2013 – 02/2016, 

sometidos a una resección lingual de tamaño menor a una 

hemiglosectomía por patología maligna o premaligna primaria sin 

tratamientos previos.  

 

2. La reconstrucción / cierre del defecto fue realizada mediante:  

 

a. Cierre directo ( aproximación borde –borde ) 

b. Cicatrización por segunda intención  

c. Reconstrucción con colgajos locales 

d. Colocación de membrana de Tachosil (asociada con cualquiera de los 

3 métodos anteriores). 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

 

 

1. Pacientes con déficit neurológico u antecedente oncológico a nivel de 

cabeza y cuello previos que, a criterio del clínico, interfirieran en la 

valoración de las variables de estudio. 

 

2. Pacientes que han recidivado o han precisado nuevas intervenciones 

hasta el momento de la recogida de datos. 
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3. Pacientes completamente edéntulos. 

 

4. Pacientes con disfagia o problemas de apertura previos por otras causas. 

 

5. Pacientes con defectos oncológicos de tamaño igual o mayor a una 

hemiglosectomía. 

 

7.3- Variables a Estudio. 

 

Variable primaria: TRF ( Tongue Remaining Functionality ) Score -  Elaboramos 

un SCORE ( con un rango de 0 a 9 puntos ), resultado del sumatorio de las 3 

variables secundarias ( Flexibilidad del frenillo, aclaramiento de bolo alimenticio y 

tiempo de tránsito oral);  basado en la escala MASA (The  Mann Assessment of 

Swallowing Ability); diseñada para la estratificación, de secuelas neurológicas tras 

ACVs, pero dado que no hemos encontrado una específica para defectos 

postquirúrgicos, nos pareció oportuno utilizar sus mediciones en pacientes sin 

afectación neurológica como nuestro estándar de normalidad, y adecuarlo para la 

estratificación de nuestros pacientes. 

 

Variables secundarias: Realizamos la medición del tiempo de deglución de 

alimentos con textura semisólida (tipo yogurt), teniendo en cuenta la presencia o no 

de residuo en cavidad oral, así como la flexibilidad lingual con la máxima apertura 



 82 

interincisal teniendo en contacto la punta lingual con la parte posterior de los 

incisivos superiores. 

 

1. Flexibilidad del frenillo- Medida en mm como la apertura máxima 

interincisal con la punta lingual colocada en la cara palatina de los 

incisivos superiores. Dividimos los valores absolutos en 3 rangos para 

poder compararlo: 

 

a. 3 puntos: Normalidad ( > 40 mm )  

b. 2 puntos: Limitación leve ( 40-30 mm )  

c. 1 punto: Limitación moderada ( 30-20 mm ) 

d. 0 puntos: Limitación severa ( < 20 mm )  

 

2. Aclaramiento del bolo alimenticio: valorada por el observador. 

  

a. 3 puntos: Completamente aclarado  

b. 2 puntos: Mínimo residuo 

c. 1 punto: Residuo 

d. 0 puntos: No aclarado 

 

3. Tiempo de tránsito oral: Medida en segundos. 

 

a. 3 puntos: Normalidad (1-2 s.)  

b. 2 puntos: Limitación leve (2-4 s.) 
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c. 1 punto: Limitación moderada (4- 6 s.)  

d. 0 puntos: Limitación severa (> 6s.) 

 

 

En cuanto a los parámetros subjetivos realizamos un cuestionario basado en la 

escala de Glasgow de función intraoral para post-operados de carcinoma de suelo 

de boca, con una puntuación máxima de 15 puntos que valora 3 ítems: 

masticación, deglución y habla. 

 

4. FIGS ( Functional intraoral Glasgow Scale ) con un rango entre 1 y 15 

puntos, definidos por el  siguiente cuestionario (a rellenar por el 

paciente) :  

 

a. Puedo masticar:  

 

1. Cualquier comida, sin dificultad (5 puntos) 

2. Sólidos , con dificultad (4 puntos)  

3. Semisólidos, sin dificultad (3 puntos) 

4. Semisólidos, con dificultad (2 puntos) 

5. No puedo masticar (1 puntos) 

 

b. Puedo tragar:  

 

1. Cualquier comida, sin dificultad (5 puntos) 



 84 

2. Sólidos , con dificultad (4 puntos) 

3. Sólo semisólidos (3 puntos) 

4. Líquidos solamente (2 puntos) 

5. No puedo tragar nada (1 puntos) 

 

c. Mi discurso es: 

 

1. Claro y entendible por todos (5 puntos) 

2. A veces tengo que repetir frases (4 puntos) 

3. Tengo que repetir frases a menudo (3 puntos) 

4. Sólo me entienden mis familiares y amigos íntimos (2 

puntos) 

5. Ininteligible (1 puntos) 

 

5. Recidivas / Nuevas neoplasias ambos grupos 

a. No 

b. Neoplasia cav. Oral 

c. Neoplasias otra localización 

 

6. Supervivencia ambos grupos 

Vivo actualmente : 

a. Si 

b. No   ( Recogida de la fecha de la defunción ). 
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7. Uso de tabaco tras primera cirugía 

a. No 

b. Si 

8. Causa de la muerte ( Causa por el cáncer cavidad oral o no )  

a. No relacionada 

b. Relacionada con el tumor de cav. Oral 

 

9. FIGS a 5 años ( seguimiento de la población ) - rango entre 1 y 15 

puntos, definidos por el mismo cuestionario realizado previamente 

(se realizó encuesta telefónica): 

 

a. Usted diría que puede masticar:  

 

1. Cualquier comida, sin dificultad (5 puntos) 

2. Sólidos , con dificultad (4 puntos)  

3. Semisólidos, sin dificultad (3 puntos) 

4. Semisólidos, con dificultad (2 puntos) 

5. No puedo masticar (1 puntos) 

 

b. Usted diría que puede tragar:  

 

1. Cualquier comida, sin dificultad (5 puntos) 

2. Sólidos , con dificultad (4 puntos) 

3. Sólo semisólidos (3 puntos) 
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4. Líquidos solamente (2 puntos) 

5. No puedo tragar nada (1 puntos) 

 

c. Usted diría que su discurso es: 

 

1. Claro y entendible por todos (5 puntos) 

2. A veces tengo que repetir frases (4 puntos) 

3. Tengo que repetir frases a menudo (3 puntos) 

4. Sólo me entienden mis familiares y amigos íntimos (2 

puntos) 

5. Ininteligible (1 puntos) 

 

7.4- Recogida de Datos. 

 

Fuente de Información: 

1- Datos demográficos y epidemiológicos de la historia clínica de los pacientes.  

2- Durante la visita de seguimiento de los pacientes incluidos, tras informar a los 

mismos del tipo de estudio, el investigador principal o un investigador colaborador  

( Dra. Laura Pozuelo ) realizaron las medidas de longitud del frenillo, tiempo de 

deglución y puntuaron el aclaramiento del bolo alimenticio.  

3- Cuestionario FIGS. Este cuestionario fue entregado al paciente, previa 

explicación por el investigador pertinente del mismo, durante uno de sus 

seguimientos habituales a partir del año de la intervención. En el seguimiento a 5 

años se realizó una llamada telefónica a todos los pacientes vivos, y se volvió a 
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pasar el cuestionario registrando todas las respuestas. 

 

Métodos e instrumento de recogida: El investigador principal o el 

investigador colaborador se encargaron de recoger los datos clínicos y 

epidemiológicos del paciente que voluntariamente y tras una correcta información 

deseó participar en el estudio, en sus controles habituales.  

 

Los datos se irán incorporando a la base de datos en el cuaderno de recogida de 

datos.  

 

Como instrumento de medición: 

- Para la longitud del frenillo se utilizó un pie de rey quirúrgico metálico y calibrado 

en sistema métrico decimal. 

- Para tiempo de deglución se empleó un cronómetro calibrado observando en 

el paciente los signos clínicos de la fase de esta. 

- Al final de la deglución el paciente abrió la boca, de forma que el investigador 

visualmente y ayudado por un depresor lingual convencional valoró el 

aclaramiento del bolo alimenticio. 

 

Organización del trabajo de campo: 

 

El investigador principal o el investigador colaborador realizaron la recogida de 

datos en unos formularios estandarizados e impresos en papel, tras la autorización 

del paciente durante la visita de seguimiento de este.  
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A los 5 años realizamos un seguimiento de los pacientes mediante revisión de 

historia clínica y una entrevista telefónica. 

Así mismo los datos fueron volcados en una base de datos normalizada en sistema 

informático por el investigador principal.  

 

 

7.5– Estrategia de análisis. 

 

Las variables que recogen las características demográficas y clínicas de los 

pacientes serán descritas en tablas en función del grupo de estudio. Las variables 

categóricas nominales serán descritas por medio del número de casos, el 

porcentaje respecto al total por categoría y el número de datos ausentes. Las 

variables categóricas ordinales serán descritas como las categóricas nominales, o 

bien por medio del número de casos, la mediana, el rango intercuartílico y el 

número de datos ausentes. Las variables continuas serán descritas por medio del 

número de casos, la media, la desviación estándar, la mediana, el primer y el tercer 

cuartil y el número de datos ausentes. 

 

Análisis principal: Para comparar la puntuación en el SCORE de los pacientes 

que recibieron Tachosil®  vs los que no se utilizará el test no paramétrico de los 

rangos con signo de Wilcoxon. 

 

Análisis secundarios: Para comparar entre los grupos de estudio la puntuación 
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en la flexibilidad tisular del cuestionario MASA se utilizará el test no paramétrico 

de los rangos con signo de Wilcoxon, se procederá de la misma forma para 

comparar el aclaramiento del bolo alimenticio y el tiempo de tránsito oral recogidos 

en el cuestionario MASA. Para comparar entre los grupos de estudio la puntuación 

de la calidad medida con la escala de Glasgow de función intraoral para post-

operados de carcinoma de suelo de boca se utilizará el test t para datos pareados 

o el test de los rangos con signo de Wilcoxon en función de la distribución de la 

variable. 

 

En el seguimiento a 5 años, usamos tablas de contigencia para el análisis de las 

recidivas y el uso de tabaco. En estos casos realizaremos el análisis de Chi 

cuadrado para ver si existen diferencias significativas entre el grupo de casos y 

el de controles. En caso de demostrarse la relación entre dos variables 

mediremos su asociación mediante la V de Cramer.  

 

Calculamos así mismo la tasa de supervivencia de ambos grupos. Para el análisis 

de la supervivencia utilizaremos las curvas de Kaplan Meier, calculando así 

mismo los coeficientes relativos a edad, sexo y uso de tabaco mediante una 

regresión de Cox para objetivar posibles sesgos. Describimos las causas de la 

muerte en función de si son oncológicas ( en relación con el proceso de base o 

no. 

 

Los objetivos de estudio serán analizados de forma cruda y ajustada de acuerdo 

con posibles variables confusoras: edad, sexo, localización, tipo de lesión y uso 
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de tabaco después de la primera intervención. Siempre que sea posible se 

acompañarán los estimadores de un intervalo de confianza al 95%. La 

significación estadística se fijará en un nivel de probabilidad <0,05. El paquete 

estadístico que se utilizará para tratar los datos y hacer los análisis será el STATA 

13 en el análisis del estudio inicial y el SPSS 25 en el análisis del seguimiento a 

5 años. 

 

7.6 – Valoración de sesgos. 

 

 

Se han considerado la posibilidad de los siguientes sesgos, para los cuales se 

tomarán las siguientes consideraciones. 

 

Sesgo de selección: para evitar este error sistemático ( típico de los estudios de 

casos y controles ) en la selección de sujetos y los factores que influyen en la 

participación del estudio, tomamos diferentes medidas. Evitamos la autoselección 

por parte de los pacientes; definimos lo más detalladamente a la población diana 

y analizamos estadísticamente con respecto a las variables demográficas o 

posibles factores de riesgo que ambas subpoblaciones no tienen diferencias 

significativas.  

 

Sesgo de información: este sesgo deriva de un error de medición, o precisión 

entre los grupos de comparación ( pudiendo estar en relación con el sesgo de 

selección ). Para intentar evitar este sesgo, ambos entrevistadores se reparten 
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los sujetos de ambos grupos de manera aleatoria, así como comprobamos que 

no haya un error de clasificación diferencial entre ambos subgrupos de nuestra 

población (de la misma manera que para prevenir el sesgo de selección). 

 

Sesgo del observador o del investigador: con el objetivo de evitarlo, tras la inclusión 

de los pacientes en el estudio, se realizó un listado numerado de visitas de estos, 

asistido por un investigador colaborador, sin identificar cuáles eran casos y cuáles 

eran controles. De esta forma se pretende un enmascaramiento a la hora de la 

recogida de datos en los formularios en papel dispuestos al respecto.  

 

Sesgo del Instrumento de medida: se empleará siempre el mismo 

instrumento de medida de tiempo para recoger las diferentes mediciones. 

 

Sesgo de confusión: 

Realizaremos una estratificación de los resultados sobre las variables de confusión 

importantes para minimizar el sesgo de confusión. 

Así por ejemplo, la edad, variaciones en la localización, estadiaje etc. podrían influir 

en los resultados.  

Se analizará la homogeneidad de los dos grupos estudiados y en especial a nivel 

de estadiaje y localización del proceso oncológico, así como las características 

demográficas de la población. 
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TACHOSIL // Control  L // F 

 
NHC:     Fecha IQ:    Fecha de Seguimiento: 
Localización del defecto y profundidad exéresis:  

 
 

 

*Hoja de recogida de datos 
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Diagnóstico ( estadiaje clínico en caso malig. ) preIQ:  
Diagnóstico AP postIQ:  
Tipo de intervención:                 Tipo abordaje :  
Neoplasias previas y tipo de IQ:  
- 
QT   tipo :                     ( fechas:            )   //  RT   Gy tot.       ( fechas:            ) // No tto. 
complementario 
Cuestionario ( A rellenar por el paciente ) FIGS ( Functional Intraoral Glasgow Scale ) :  

1. Puedo masticar:  
a. Cualquier comida, sin dificultad ( 5 P) 
b. Sólidos , con dificultad ( 4 P)  
c. Semisólidos, sin dificultad ( 3 P) 
d. Semisólidos, con dificultad ( 2 P) 
e. No puedo masticar ( 1 P) 

2. Puedo tragar:  
a. Cualquier comida, sin dificultad ( 5 P) 
b. Sólidos , con dificultad ( 4 P) 
c. Sólo semisólidos ( 3 P) 
d. Líquidos solamente ( 2 P) 
e. No puedo tragar nada ( 1 P) 

3. Mi discurso es: 
a. Claro y entendible por todos. ( 5 P) 
b. A veces tengo que repetir frases ( 4 P) 
c. Tengo que repetir frases a menudo ( 3 P) 
d. Sólo me entienden mis familiares y amigos íntimos ( 2 P) 
e. Ininteligible ( 1 P) 

TOTAL FIGS :  
Medidas a rellenar por el investigador , con material pastoso ( tipo Yogur )  - Apuntar Valor 
Absoluto 
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Consentimiento informado para la publicación de información personal 
 

 
A través de este medio doy mi consentimiento para que todo el material de la historia clínica, imágenes 
y cualquier otro tipo de información acerca del paciente mencionado a continuación, sea publicado en 
una revista médica o congreso médico que los autores consideren pertinentes con fines científicos y 
docentes. 

 

Nombre del paciente: ………………………………………………………………………………. 

 

Comprendo que no se publicará mi nombre o el nombre de mi familiar y que se intentará en todo lo 
posible mantener el anonimato de la identidad en el texto y en las imágenes. Sin embargo, comprendo 
que no se puede garantizar el anonimato completo. 

 

Esta autorización incluye la publicación en idioma español y su traducción al inglés, impresa, en 
formato electrónico en el sitio web de la revista, y en cualquier otro formato usado por la revista 
científica actualmente y en el futuro.  

 

La revista está destinada a los médicos pero puede ser leída por otras personas que no son médicos. 

 

Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de la publicación, pero una vez que la 
información haya sido consignada para publicación (“en imprenta”) ya no será posible revocar el 
consentimiento. 

 

 A través de este medio manifiesto a la persona o institución correspondiente que he entendido y 
aprobado lo mencionado con anterioridad. 

 

 
Nombre del padre, madre o tutor legal: ……………………………………………………..….. 
 
 
Documento de identidad (tipo y número):………………………  Parentesco: …………………..  
 
 
 
 
Firma: ……………………………………………………………..   Fecha: ………………………… 
  
 
 
 
Firma y sello  del profesional……………………….………………………………………………                

*Documento de consentimiento informado  
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*Aprobación de comité de ética. 
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8. Resultados 

En el período de estudio (01-2013 a 02-2016), 87 pacientes fueron operados de 

glosectomía parcial. De estos pacientes, 24 fueron descartados por requerir 

tratamientos complementarios, presentar nuevas neoplasias o recidivas. Otros 23 

fueron excluidos por edéntulos, frenillo lingual corto previo al tratamiento, problemas 

en la apertura bucal o problemas neurológicos / disfagia ya conocidos. 

Recolectamos 40 pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusión y 

ninguno de exclusión, de los cuales 15 fueron tratados con bioesponja, y fueron 

emparejados con 15 controles que fueron aleatorizados 1:2 cronológicamente, por 

lo que descartamos otros 10 controles por este proceso de apareamiento 

aleatorizado . Por lo tanto, finalmente 30 pacientes fueron incluidos en el estudio. 

 

La edad fue de 66,3±3,1 y 67,5±3,6 años para los grupos control y TachoSil 

respectivamente. Había 12 hombres (40%) y 18 mujeres (60%) incluidos en el 

estudio. 

 

Variable Caso Control p 

Sexo ♂ 46,7%  ♀ 53,3% ♂ 33,3%  ♀ 66,7% 0,47 

Edad 67.53+/-3.68 63.66+/-3.11 0,43 

DS 3 2 0,97 

Tis 2 2 0,97 

T1 8 9 0,97 
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T2 2 2 0,97 

ML 1 1 0,35 

MC 4 1 0,35 

GPL 3 8 0,35 

GPC 6 4 0,35 

HG 1 1 0,35 

No disección 

ganglionar 

6 5 0,75 

BSGC 4 3 0,75 

VGC SOH 5 7 0,75 

 

Tabla 12. Estadística descriptiva de la población.  

DS: Displasia Severa, ML: Mucosectomía lateral, MC: Mucosectomía central, GPL: Glosectomía 

parcial lateral, GPC: Glosectomía parcial central, HG: Hemiglosectomía, VGC SOH: Vaciamiento 

ganglionar cervical supraomohiodeo, BSGC: Biopsia selective ganglio centinela.  

 

 

 El estadio TNM de los tumores y los tipos de cirugías que se realizaron se 

resumen en la tabla 12. No encontramos diferencias entre los grupos control y 

tratamiento en cuanto al estadio oncológico, sexo, edad y tipo de cirugía. 

 

Descubrimos que las puntuaciones de TRF (figura 4), el tiempo de tránsito oral 

(figura 5 ) y el aclaramiento del bolo alimenticio ( figura 6) fueron mejores en el grupo 
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tratado con la bioesponja. Además, se mejoró también la flexibilidad del frenillo 

(figura 7) en el grupo tratado. 

 

 

Figura 4. TRF Score 

 

Figura 5. Tiempo de tránsito oral. 
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Figura 6. Aclaramiento de bolo alimenticio. 

 

 

Figura 7. Flexibilidad de frenillo. 
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Figura 8. FIGS 

 

En este estudio piloto, no encontramos diferencias significativas en las 

puntuaciones FIGS inicial entre los 2 grupos (figura 8). El peso estadístico de 

nuestros resultados con los intervalos de confianza del 95% de los valores de 

diferencia media de cada comparación, se proporciona en la tabla 13. 

 

 

Variable Media SD SE 

mean 

Significaci

ón (p 

value) 

Intervalo de 

confianza 

95% 

Alto Bajo 
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TRF Score Casos 4.7 1.8 0.5 0.002 -3.2 -0.8 

Control 6.7 1.2 0.3 

Frenillo 

(medida 

continua) 

Casos 25.3 7.9 2.1 0.024 -12.2 -0.9 

Control 31.8 6.9 1.8 

Tiempo de 

tránsito 

oral 

(medida 

continua) 

Casos 4.9 2.1 0.5 0,001 0.9 3.3 

Control 2.7 0.7 0.2 

Aclaramie

nto del 

bolo 

Casos 2.3 0.8 0.2 0,032 -1.01 -0.05 

Control 2.8 0.4 0.1 

FIGS Casos 13.7 1,4 0.4 0.151 -1.6 0.3 

Control 14.4 0.9 0.3 

 

Tabla 13. Resumen de resultados 

 

DE: Desviación estándar, EE: Error estándar, FIGS: Functional intraoral Glasgow Scale, TRF score:  

Tongue Remaining Functionality  Score. 

 

 Realizamos un seguimiento a 5 años de nuestra población en el que  

objetivamos que dentro de nuestra población un 13,3% de los casos y un 6,7% de 

los controles sufren recidivas / nuevas neoplasias de cavidad oral. No podemos 
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concluir que exista una relación entre tener una nueva neoplasia y haber formado 

parte del grupo caso o control. (Tabla 14) 

 
Nuevos Tumores   

  
Grupo 

Total Casos Controles 
Tumor No nuevas neoplasias n 10 13 23 

%  66,7% 86,7% 76,7% 

Recidiva / Nuevo 
carcinoma de Cav. Oral 

n 2 1 3 

%  13,3% 6,7% 10,0% 

Carcinoma de otra 
localización 

n 3 1 4 

% 20,0% 6,7% 13,3% 

Total Count 15 15 30 
 

Tabla 14 . Tabla de contingencia para el análisis de las nuevas neoplasias en el 

seguimiento a 5 años. 

 

El 100% de los nuevos cánceres orales se producen en pacientes que siguieron 

expuestos al tabaco tras la intervención inicial. El 50% de los otros cánceres también 

se dan en el grupo de fumadores. (Tabla 15) 

 

Podemos concluir con una p=0.019 (Chi cuadrado) que los pacientes fumadores de 

nuestra población tienen más riesgo de tener nuevos tumores, con un nivel de 

asociación intermedio ( valor V de Cramer =0.513 ). 
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Relación Tabaco -Nuevos tumores 

  

Tumor 

Total No 
Nuevo Ca. 

Oral Otros cánceres 
Tabaco No n 18 0 2 20 

% no fumadores 90,0% 0,0% 10,0% 100,0% 

Si n 5 3 2 10 

% fumadores 50,0% 30,0% 20,0% 100,0% 

Total n 23 3 4 30 

% por grupos 76,7% 10,0% 13,3% 100,0% 

 

Tabla 15 . Tabla de contingencia para el análisis de la relación entre el uso de  Tabaco 

tras la intervención inicial  y la aparición de nuevas neoplasias en el seguimiento a 5 

años. 

 

En el grupo de casos tenemos un 70% de pacientes que continuaron fumando en el 

seguimiento, con respecto al 30% de fumadores en el grupo control. (Tabla 16) 

 

Sin embargo tras el análisis estadístico, no podemos concluir que los casos fumen 

significativamente más que los controles. 
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Uso de Tabaco en el seguimiento 

  
Grupo 

Total Casos Controles 
Tabaco No n 8 12 20 

% No fumadores 40,0% 60,0% 100,0% 

Si n 7 3 10 

% Fumadores 70,0% 30,0% 100,0% 

Total n 15 15 30 

 
Tabla 16 . Uso de tabaco tras la intervención inicial. 

 

No es posible realizar análisis de supervivencia mediante las curvas de Kaplan Meier 

dado que sólo tenemos una defunción de causa oncológica de cavidad oral, y por tanto 

no podemos realizar regresión de Cox para el análisis de coeficientes.  

 

Tasa de supervivencia en el grupo tto. = 73,33% 

Tasa de supervivencia en el grupo control = 93,33%  

 

De los 5 difuntos , 4 son del grupo de tratamiento y 1 del grupo control. Sólo 1 de los 

casos ( del grupo de tratamiento ) tuvo una defunción en relación con el proceso 

oncológico de cabeza y cuello, el resto fueron por otras causas que no son objeto de 

nuestro estudio.  
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De los 5 difuntos sólo existe una muerte relacionada con el tumor de cavidad oral, por 

lo tanto no podemos hacer estimaciones al respecto de la causalidad.  

 

En 2018 no se pudieron objetivar diferencias significativas en las puntuaciones FIGS 

entre los 2 grupos. En el seguimiento a 5 años tampoco objetivamos diferencias 

significativas en las puntuaciones FIGS entre los 2 grupos.  

 

Tras realizar el Test de Normalidad de Shapiro-Wilk, objetivamos que nuestra 

población no tiene una distribución normal, por lo que realizaremos una comparación 

mediante el test de los rangos con signo de Wilcoxon. 

 

Se produce un cambio en el valor del FIGS de 2017 a 2023 de -2,029 (p=0,042), por 

lo que podemos decir que se produce una reducción significativa del valor del FIGS 

tras 5 años en los pacientes que le pudimos realizar seguimiento.  
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Figura 9. FIGS 2018 

 

Figura 10. FIGS 2023 

 

 



 107 

9. Discusión 

 

En este estudio, nuestro objetivo fue comparar la funcionalidad lingual posterior 

a la glosectomía en 2 grupos de pacientes: los tratados con la bioesponja versus los 

no tratados. 

 

No se observaron diferencias significativas con respecto a las características 

demográficas (género y edad), estado del tumor y la ubicación o el tipo de cirugía 

realizada cuando se compararon ambos grupos. 

 

Para la variable principal (puntuación TRF) el valor medio para los casos fue de 

4,7 +/-1,8 frente a 6,7 +/- 1,2 para los controles (p = 0,002). Cuando se consideró 

individualmente cada variable de la puntuación TRF, los resultados del grupo 

bioesponja fueron mejores con respecto a la flexibilidad del frenillo: 31,8 +/- 7 mm 

en el grupo bioesponja versus 25,3 +/- 8 mm en el grupo control (p = 0,02) ; tiempo 

de tránsito oral: 2,7 +/- 0,7 segundos en el grupo de bioesponja versus 4,8 +/- 2 

segundos en el grupo de control (P = 0,001); y depuración del bolo 2,8 +/- 0,4 en el 

grupo de esponja biológica versus 2,3 +/- 0,8 segundos en el grupo de control (p = 

0,03). 

 

Aunque la escala TRF está basada en  datos de tablas diseñadas para evaluar 

pacientes con enfermedades neurológicas(46), pensamos que esta escala podría 

ser útil para estimar los efectos secundarios postquirúrgicos en cabeza y cuello, 
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porque mide y califica la efectividad de la deglución y el tiempo que pasa el paciente. 

Hasta donde sabemos, no hay ninguna publicación sobre su uso para esta situación. 

 

Creemos que se debe considerar validar una puntuación antes de ampliar 

nuestro estudio aumentando la población. 

 

 Con respecto a los resultados de FIGS, el grupo de la bioesponja obtuvo una 

puntuación de 14,4±0,98, mientras que el grupo control obtuvo 13,73±1,44 sin 

diferencias significativas (p=0,14). 

 

Es de destacar que el cuestionario FIGS se tradujo al español, pero un inglés 

nativo o una agencia oficial no validaron esta traducción. Por lo tanto, esta validación 

sería importante para extender nuestro estudio. 

 

A los 5 años de la recogida de datos del estudio publicado, realizamos un 

seguimiento para objetivar que pasaba a largo plazo en nuestra población. 

Realizamos un análisis de las recidivas / nuevas tumoraciones que se presentan, 

analizamos las defunciones ( y si están relacionadas o no con el proceso oncológico 

de cavidad oral), y volvemos a repetir el cuestionario FIGS telefónicamente. Dado 

que los tumores de cavidad oral están muy relacionados con el uso de tabaco, al 

revisar la población también analizamos si los pacientes siguieron fumando o no 

después de la intervención inicial. 
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Encontramos que no se puede demostrar la relación entre sufrir o no una nueva 

neoplasia y ser del grupo caso o control. Existen más números absolutos de tumores 

de otra localización, pero no parece nada en relación con el objeto de estudio.  

 

 Con respecto a la supervivencia sólo existe una muerte atribuible al 

carcinoma de cavidad oral, por lo que no podemos realizar más análisis que las 

tasas de supervivencia descritas en resultados, y que parecen en relación con el 

hallazgo incidental de mayor número de neoplasias de otra localización en el grupo 

de casos, así como una edad media más alta en el grupo de casos. De las cuatro 

muertes por otras causas 3 fueron por otras neoplasias no relacionadas y una 

relacionada con un accidente cerebrovascular. 

 

El riesgo de padecer un nuevo tumor de cavidad oral, o de otra localización en 

nuestra población está claramente aumentado en los pacientes que siguieron 

fumando, como es de esperar por un carcinógeno claramente reconocido 

ampliamente en la literatura como es el tabaco. En nuestra población no existen 

diferencias significativas entre ambos grupos al respecto de los pacientes que 

siguieron fumando tras la primera intervención.  

 

Tal y como pasaba en el análisis realizado en el año 2018, con respecto a los 

cuestionarios de FIGS, en el año 2023 no se observan diferencias significativas 

entre los grupos de casos y controles. Sin embargo sí que se produce una reducción 

significativa de la puntuación a los 5 años. Existen diferentes factores a tener en 

cuenta como causa de este resultado; en primer lugar el envejecimiento de la 
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población y la posible suma de otros problemas, en segundo lugar en la recogida 

de datos inicial de 2018 el paciente rellenó el cuestionario en papel y en la recogida 

de datos de 2023 se realizaron entrevistas telefónicas, y fue el investigador el que 

realizó las preguntas. 

 

El uso de la bioesponja está ampliamente descrito en otros procedimientos 

quirúrgicos (47,48). Esta bioesponja, presenta varias ventajas frente a otros 

compuestos hemostáticos. Varios estudios y revisiones sistemáticas han 

demostrado que la bioesponja reduce el tiempo de hemostasia (49,50), la duración 

de la estancia en el hospital (51–54), disminuye las complicaciones postoperatorias 

como las fugas de aire (55,56), y gastos de atención (47). Además, esta bioesponja 

no exige condiciones especiales de almacenamiento (se puede almacenar a 

temperatura ambiente) y es de fácil manejo. Además, la esponja bioactiva presenta 

una excelente seguridad y tolerabilidad (48,57,58). Es de destacar que hay dos 

estudios, uno in-vivo (59) y otro in vitro (60), en cuanto a la mucosa uterina que 

describió el importante papel del fibrinógeno y la trombina potenciando el proceso 

de cicatrización y reduciendo la presencia de adherencias posquirúrgicas. Se ha 

informado el uso de esta bioesponja en el área de la cabeza y el cuello para el cierre 

de fístulas faringocutáneas (61), y para su uso en rinoplastia (62). En ambos casos, 

los resultados fueron positivos pero el número de pacientes fue muy bajo y carecían 

de comparativa con  grupo de control. 

 

Este estudio piloto describe los posibles beneficios del uso de esta esponja 

bioactiva, además de su capacidad hemostática; de la mejoría en el TRF Score, el 
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aclaramiento del bolo, la flexibilidad del frenillo y el tiempo de tránsito oral después 

de la glosectomía parcial, si se usa como apósito para el defecto quirúrgico. 

Estudios posteriores con mayor población podrían ser convenientes para un mejor 

análisis estadístico con mayor peso estadístico sobre esta tendencia. 

 

Se deben considerar estudios futuros y más inclusivos para analizar los 

beneficios reales de esta bioesponja para el tratamiento de los defectos de este tipo 

a nivel lingual y de suelo boca. Sería conveniente compararla con todas las opciones 

de tratamiento a la hora de establecer si existen mejoras o no con respecto a las 

mismas.  

 

Tras una resección oncológica, es muy importante individualizar el análisis del 

potencial impacto funcional de la resección, para elegir dentro de las diferentes 

opciones de reconstrucción /  cobertura, la más adecuada y con menos morbilidad 

asociada para la preservación de la función (29,63). Todavía existe mucha 

controversia al respecto del tratamiento idóneo en estadios iniciales, tras los que 

según la localización pueden quedar déficits funcionales no despreciables, pero a 

veces no está clara la indicación de técnicas quirúrgicas complejas. Actualmente es 

un tema que se trata de estudiar y unificar, pero en el que todavía queda mucho por 

desarrollar. (64,65) 

 

El mayor impacto funcional en la calidad de vida se produce con los problemas 

del habla (34), seguidos por los de deglución (35). Si se puede preservar la punta 

de la lengua o el suelo de la boca ( sobre todo el suelo de boca anterior (36)), el 
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impacto funcional a nivel del habla es mucho menor (34); por lo que en estos casos 

técnicas de cierre sencillas podrían ser suficientes. Un defecto central o a nivel 

posterior / base de lengua, son los que más comprometen la deglución (3). 

 

Si el suelo de boca anterior está afectado, hemos de buscar opciones 

reconstructivas que permitan restituir la extensión de mucosa afectada, porque 

incluso una adherencia mínima en dicho nivel de la anatomía lingual puede ser 

funcionalmente dañino. (31) 

 

Para escoger el tipo de reconstrucción hemos de pensar en optimizar la 

movilidad de la lengua residual (2); en particular, la elevación, movilidad y capacidad 

de propulsión de la punta lingual es un factor que condiciona el habla del paciente 

tras el tratamiento(35). Los métodos de reconstrucción de lengua y el suelo de boca 

se han descrito ampliamente en la literatura, desde el cierre directo, pasando por la 

cicatrización por segunda intención (17), los injertos de piel (37), varios colgajos 

locales (23) y regionales hasta colgajos libres microvascularizados (11). 

Actualmente en los foros científicos se habla mucho al respecto de los esfuerzos 

que se realizan en restituir una forma y tamaño exactos o muy similares al resecado, 

cosa que se puede conseguir con los colgajos microvascularizados que aportan una 

gran cantidad de tejido , proporcionando beneficios funcionales y de calidad de vida 

que pueden ser significativos y duraderos, en comparación con opciones 

reconstructivas menos complejas. Pero existen grupos en los que sus trabajos 

informan de un peor resultado de la deglución en pacientes sometidos a 

reconstrucción con grandes colgajos en comparación con aquellos pacientes en los 
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que se realiza una reconstrucción sin colgajos. En ambas posturas opuestas es muy 

importante tener en cuenta factores de confusión importantes que podrían estar 

presentes, como la extensión del defecto, los subsitios afectados y los nervios 

craneales resecados.  (34).  

 

En cuanto a los colgajos loco-regionales en estadíos iniciales, en la literatura 

encontramos trabajos como el de Ayad et al. (38) que realizaron una revisión 

sistemática del colgajo musculomucoso de la arteria facial (FAMM) en 2014 para 

cada uso descrito en cabeza y cuello (39). Informaron con su estudio que el 93 % 

de los pacientes tenían un habla funcional o comprensible cuando se usó un colgajo 

FAMM para la reconstrucción de defectos en suelo de boca, pero no se hizo ninguna 

comparación con otras opciones reconstructivas. 

 

Las opciones microquirúrgicas de partes blandas más utilizadas en cavidad 

oral, en estadíos iniciales, son el colgajo radial de antebrazo (RFFF) y el 

anterolateral de muslo (ALTF). Chen et al. desarrollaron un metaanálisis 

comparando ambos para la reconstrucción lingual (T2-T3 en su mayoría, hemi o 

glosectomía subtotal) (40). El estudio no evidenció diferencias en la deglución o la 

inteligibilidad del habla. De su trabajo concluyen que para el habla, lo más 

importante es  la presión que ejerce la parte anterior de la lengua sobre el paladar. 

Así mismo, postulan que necesitamos un volumen de colgajo determinado para 

garantizar una cicatrización mínima y proporcionar un volumen residual adecuado 

para compensar la contracción a largo plazo que suele ocurrir (41). En 27 pacientes, 

Sun et al. (29) no obtuvieron diferencias significativas en el resultado del habla entre 
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la reconstrucción con RFFF y ALTF (p > 0,05). De manera similar, una revisión 

retrospectiva de 20 pacientes que compararon RFFF con ALTF no encontró 

diferencias significativas en el habla, la movilidad de la lengua o la deglución. (42). 

 

Otros trabajos, buscan analizar o comparar el resultado funcional que 

obtenemos con colgajos regionales y colgajos microvascularizados. Manrique et al. 

(6) publican una revisión sistemática en 2017, mediante la cual concluyen que no 

hay una diferencia significativa en el resultado del habla entre RFFF y el colgajo de 

pectoral mayor.  

 

Analizando la funcionalidad del tejido mediante el cual realizamos la 

reconstrucción, se ha investigado al respecto de la neurotización sensitiva y motora 

de los colgajos. Namin et al. (43) en una revisión sistemática en 2016 concluyeron 

que no existe evidencia suficiente sobre la mejora funcional de los colgajos libres 

neurotizados para intentar conseguir una rehabilitación sensitiva para la 

reconstrucción de defectos oncológicos que se producen a nivel de cavidad oral y 

orofaringe. Al respecto de la contribución funcional de la restauración motora, existe 

todavía mucha controversia (36). 

 

Buscando opciones con menor morbilidad para el paciente, se han buscado 

opciones menos invasivas de reconstrucción como la ingeniería tisular (44), las 

matrices dérmicas (66), o el uso de las esponjas de fibrinógeno (12). Todavía son 

soluciones que se proponen exclusivamente en estadíos iniciales, con potencial 

beneficio en localizaciones seleccionadas. Dada la poca homogeneidad y la falta de 
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estudios bien diseñados y comparables, sobre todo las herramientas de medida, es 

muy difícil la extracción de pruebas suficientes sobre el mejor método de 

reconstrucción de manera más sistemática para escenarios concretos. 

 

Se han probado múltiples tipos de colgajos pediculados o libres, tal y como se 

describe en este trabajo, todos ellos con pros y contras que se han de indicar en 

función de las características del paciente y el defecto. A partir de lesiones 

estadiadas como T3, está más claro la necesidad de restituir la gran cantidad de 

volumen perdido (63); pero en lesiones en estadíos iniciales como las que 

analizamos en este trabajo podemos buscar opciones de cobertura  más 

novedosas, como las matrices dérmicas (26), o la bioesponja de colágeno (12); que 

presentan buenos resultados en casos en los que no hay gran afectación de estas 

zonas conflictivas que comentábamos.  

 

Aplicación clínica  

Tras combinar el resultado del estudio y la literatura revisada de forma 

sistemática,  identificamos que en pacientes jóvenes (11), con afectación de suelo 

de boca (31) (especialmente la parte anterior), y/o afectación de la punta de la 

lengua (10), sobre todo en defectos combinados podríamos recurrir a 

reconstrucciones con colgajos libres para mejorar la calidad de vida del paciente. Si 

no hay afectación  de la punta o una afectación lingual extensa, los colgajos locales 

o la cobertura (12)  con la bioesponja , o la matriz dérmica, se consideraron opciones 

válidas. Si por la afectación de la punta de la lengua o el suelo de boca, se decide 



 116 

indicar un colgajo microvascularizado, parecen estar indicados colgajos delgados y 

flexibles como el RFFF.  

 

El sitio, el tamaño, el estadio TNM, la edad del paciente y las comorbilidades 

asociadas son variables importantes que afectan los resultados del habla y la 

deglución del paciente (3,12,30). Aquí, es importante saber que es mejor tener una 

lengua corta pero funcionalmente más flexible que tener una lengua más 

voluminosa pero no funcional. En los casos de glosectomías parciales, los que mejor 

resultado tienen a nivel del habla son aquellos defectos pequeños ubicados 

lateralmente en los que se puede preservar la punta de la lengua (35). Se puede 

atribuir a una mayor movilidad de la lengua residual y una mayor capacidad de 

articulación (67). De manera similar, la preservación del suelo de boca se asocia 

con una mejor movilidad lingual y una mayor preservación de las funciones 

posoperatorias del habla y la deglución. (28,29). 

 

En línea con el trabajo de Kansy et al. (65) al analizar los diversos enfoques 

diferentes para el CCO lingual T1-T2 descritos en todo el mundo, la evidencia de 

este trabajo indica la necesidad de desarrollar un protocolo para estudiar los 

resultados funcionales en el cáncer de lengua y suelo de boca en estadíos 

tempranos en un estudio de cohorte longitudinal prospectivo bien diseñado , para 

ayudar a mejorar nuestra comprensión de los resultados funcionales posteriores al 

tratamiento y decidir el mejor enfoque y reconstrucción. La optimización de la 

función posterior al tratamiento puede conducir a una mejora significativa de la 

calidad de vida (34). 



 117 

 

Nuestro trabajo piloto, no comparó con otras opciones reconstructivas, y 

analizó un subgrupo, en el que la cobertura con la bioesponja puede ser una opción, 

pero se necesita un estudio multicéntrico prospectivo aleatorizado en estadios 

tempranos de cáncer lingual y de suelo de boca que estratifique adecuadamente a 

los pacientes por defecto, tipo de colgajo o método de reconstrucción, utilizando una 

herramienta de evaluación previa al tratamiento y posterior al tratamiento 

ampliamente acordada para agregar evidencia mejorando los resultados 

funcionales y la calidad de vida. 

 

 

Propuesta de Algoritmo de reconstrucción 

 

Figura 11. Algoritmo de reconstrucción lingual y de suelo de boca. 

*Ilustraciones por RS. 
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En nuestro grupo, ante un defecto aislado lateral o de la punta de la lengua, 

utilizamos el cierre directo, incluso hay grupos que encuentran mejor la cicatrización 

por segunda intención (68).  

 

Teniendo en cuenta el suelo de boca, si está parcialmente afectado se puede 

cubrir con un colgajo local. Si el defecto es un defecto de suelo de boca completo 

(total) o defectos combinados que incluyan el suelo de boca, proponemos indicar 

mejor una reconstrucción con colgajo libre como un colgajo ALT, RFF o MSAP 

según la preferencia del equipo quirúrgico (69). Nuestro grupo considera el colgajo 

libre de antebrazo radial o MSAP si el defecto a cubrir requiere un colgajo fino y 

maleable. Los colgajos más grandes y voluminosos, como el ALT, se reservan para 

reconstrucción de mayor volumen o darle forma a la punta de la lengua cuando se 

combinan. 
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10. Conclusiones  

1- La evidencia actual afirma que la ubicación del defecto lingual, la 

preservación de la punta de la lengua y la reconstrucción del suelo de boca para 

mantener la movilidad de la lengua parecen influir en los resultados del habla y la 

deglución. 

 

2- Este estudio  describe los posibles beneficios del uso de esta bioesponja. 

Además de su capacidad hemostática, encontramos mejor aclaramiento del bolo, 

flexibilidad del frenillo y tiempo de tránsito oral después de la glosectomía parcial, si 

se usa como apósito para el defecto quirúrgico. 

 

3- La esponja bioactiva puede tener posibles beneficios en la evaluación a largo 

plazo de la cicatrización de la lengua y la funcionalidad lingual en nuestro grupo de 

estudio ( glosectomías parciales de tamaño menor a una hemiglosectomía ).  
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ANEXO - Artículo de la tesis publicado en Q2. 
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