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Reconstruccion con doble colgajo libre
del piso anterior de la boca. Informe de tres casos

Kuauhyama Luna-Ortiz,* Tania Carmona-Luna,* Angel Herrera-Gomez,*

Philippe Pasche,** Bertrand Jaques**

Resumen

Objetivo: Reportar tres casos de reconstruccion del piso ante-
rior de boca con el uso de colgajos libres vascularizados.
Casos clinicos: Tres pacientes con cancer en el piso anterior
de boca fueron sometidos a reseccion segmentaria de la man-
dibula y reseccion de piso de boca, con la subsecuente re-
construccién con doble colgajo libre, un colgajo 6seo y el otro
fasciocutaneo.

Resultados: Los tres pacientes evolucionaron de forma satis-
factoria; a dos de ellos se les dio radioterapia adyuvante, en un
caso por el estadio clinico y en otro por bordes quirdrgicos con
neoplasia; en el Ultimo se proporcioné radioterapia neoadyu-
vante y quimiorradioterapia concomitante posoperatoria.
Conclusiones: Siun tumor invade estructuras 6seas del piso
anterior de boca, es mejor optar por margenes amplios con
reseccion segmentaria de la mandibula. Si hay pérdida cuta-
nea de un colgajo osteomiocutaneo, una opcién de primera li-
nea es cubrirlo con un colgajo fasciocuténeo. Es decision del
cirujano, con cuantos y de qué tipo de colgajos realizara la
reconstruccion del piso anterior de boca. Ante la necrosis o el
fallo de un colgajo libre en cabeza y cuello, creemos conve-
niente colocar un nuevo colgajo libre.

Palabras clave: Cancer, reseccion de piso de boca, reseccion
segmentaria de mandibula, colgajo libre 6seo, colgajo libre os-
teomiocutaneo, colgajo libre fasciocutaneo antebraquial.

Summary

Objective: We undertook this study to describe three cases of
reconstruction of the floor of the mouth with two simultaneous
free flaps.

Clinical cases: Three patients with cancer of the anterior floor
of the mouth were subjected to segmental resection of the
mandible and resection of the floor of the mouth with subsequent
reconstruction using two simultaneous free flaps, osseous and
fasciocutaneous.

Results: All patients had a satisfactory evolution. Two patients
underwent adjuvant radiotherapy, one due to the initial clinical
stage and the other due to positive surgical margins. The third
patient had neoadjuvant postoperative radiotherapy and
concomitant chemoradiotherapy.

Conclusions: If a tumor involves osseous structures of the
anterior floor of the mouth, it is best to perform surgery with
wide margins with segmental resection of the mandible. Surgical
technique is the decision of the surgeon: how many and which
types of flaps will be used for reconstruction of the anterior
floor of mouth. When there is necrosis of a free flap in the head
and neck region, attempt with another free flap is recommended.

Key words: Cancer, resection of the floor of mouth, osseous
free flap, osteocutaneous free flap, antebrachial fasciocutaneous
free flap.

Introduccion

La reconstruccion del piso de boca representa un reto para €l
cirujano de cabezay cuello. Cuando se trata de procedimientos
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oncol 4gicos se deben realizar resecciones amplias con €l fin de
brindar al paciente un mejor pronéstico, lo cual trae consigo un
sinfin de secuelas funcionalesy anatdmicas, entre ellas cambios
estéticos, psicol 4gi cos, trastornos de ladegl uci 6n con subsecuente
repercusion en la nutricion, asi como problemas de lenguagje.t
L os colgajos pediculados se pueden usar para el cierre de estos
defectos, sin embargo, carecen de la posibilidad de semejar las
condiciones funcionales y anatGmicas que permitan tener una
calidad devidasimilar alanormal, quedando una pobre recons-
truccion anatémica, con volimenes tisulares voluminososy sin
laopcién del reemplazo mandibular con tejido 6seo;? otra limi-
tante esladistanciaque pueden alcanzar y en su arco derotacion
por el pediculo vascular.®

Es a partir de la década de 1980, cuando se iniciala utiliza-
cion de colgajos libres microanastomosados, que cambia radi-
camente el concepto del reestablecimiento de la funcion y la
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estética.* Este tipo de tejidos ofrece diversas ventgjas en la re-
construccién de defectos después de resecciones oncol gicas en
cabezay cuello:

1. El tamafio y €l grosor de los colgajos se pueden disefiar a
tamafio del defecto.

2. Es posible usar colgajos 6seos para la reconstruccion.

3. Pueden ser rotados'y contorneados semejando alo que hasido
resecado.

4. Lostejidos de los colgajos estan centrados sobre el pediculo,
permitiendo un riego sanguineo superior y limitar lainciden-
ciade necrosis parciales.?

A pesar de la versatilidad de los colgajos libres, no siempre
es posible reconstruir defectos con un solo colgajo® o existe la
posibilidad de necrosis parciales, sobre todo en colgajos osteo-
miocutaneos donde la porcién cutanea es la que se encuentra en
riesgo, lo cual requiere el reemplazo de la misma con €l fin de
garantizar la viabilidad de la porcién osteomuscular.

El objetivo en este trabajo es presentar tres casos en 10s cua
les se realizo reconstruccion de defectos oromandibulares por
resecciones oncol dgicas extensas, con el uso de colgajos libres
microvascularizados.

L os procedimientos quirdrgicoslosllevaron acabo dos equi-
pos de cirujanos oncélogos con subespecialidad en Cabeza 'y
Cuelloy entrenamiento en cirugiamicrovascular, lo quefacilita
la obtencion del colgajoy lareseccion del tumor con € manejo
del cuello, maniobras de realizacién simultanea.

Descripcion de los casos
Caso 1

Hombre de 52 afios de edad, atendido por primeravez en estains-
titucion en diciembre de 2003 con antecedente de tabagquismo y
alcoholismo. Fuereferido por lapresenciade carcinomaescamoce-
lular moderadamente diferenciado sobre laenciamandibular dere-
cha, decuatro mesesdeevolucion. A laexploracion fisicase encon-
tr6 cavidad oral edéntula, con masa tumoral ulcerada en la encia
inferior derecha, de6 x 2.5 3cm, sininvolucro clinicodel pisode
labocani carrillo; sin adenomegalias pal pables. Latomografiacom-
putarizadamostro tinicamente adel gazamiento seo mandibular del
lado derecho, involucro del piso de laboca lado derecho y adeno-
megalias yugulodigéstricas derechas e izquierdas y cervicaes de-
rechas. El tumor se estadificd como 1Va (T4a N2 MO). Serediz6
una mandibulectomia segmentaria derecha, reseccion del piso de
boca, diseccion de cuello derecho de los niveles | alV, diseccién
selectivadelosniveles| alll en cuelloizquierdo y reconstruccion
con colgajo libre osteomi ocuténeo de peroné derecho (colocandola
idacutaneaen e piso delaboca). El estudio patol 6gico delapieza
indico carcinoma escamocel ular moderadamente diferenciado que
afectabaencia, de5 x 3.5 x 3.5 cm, diseccidn de cuello derecho con

33 ganglios con hiperplasia mixta, diseccion izquierda de cuello
con conglomerado ganglionar de 2.4 x 1.2 x 1.2 con metéstasisy
24 ganglios con hiperplasia mixta, bordes 6seos libres.

A lasdos semanasdel posoperatorio, € colgajo mostrabadatos
de isguemia; €l ultrasonido Doppler no mostré anormalidades.
A lastres semanas € colgajo presentd necrosis, por lo que el pa-
ciente fue sometido acirugia parareseccion del mismo; el defecto
fue reparado con un colgajo libre 6seo de peroné y un colgajo
fasciocutaneo antebraquial (colgajo chino) derecho. El paciente
evoluciond satisfactoriamente y fue enviado a radioterapia adyu-
vante de cavidad ora y &reas ganglionares, recibiendo 60 Gy.

Tres meses después de la radioterapia, €l paciente presentd
tumoracion en cuello derecho en nivel I1; laBAAF indico carci-
noma escamocelular, por lo que se le realizd tumorectomia; €
reporte de patologia fue de tejidos blandos con infiltracion por
carcinoma escamocel ular moderadamente diferenciado con le-
sidn en el borde quirdrgico, por o querecibi6 radioterapiaacam-
po cervical derecho en dosis de 23 Gy; desarrollé cutéanides en
cuello paralo cua se administra quimioterapia paliativa

Caso 2

Hombre de 52 afios de edad atendido por primera vez en enero
de 2005; con antecedente de tabaquismo, alcoholismo, infarto
cardiaco inferior y cirrosis hepética alcoholo-nutricional. Fue
referido por carcinoma poco diferenciado en piso de boca, de
seismeses de evolucion, queinterferiacon lamovilidad lingual.
A laexploracion fisicase encontrd lesién exofiticaque abarcaba
todo €l piso de boca, de 4 x 5 cm, con invasion clinica a mandi-
bula, movimientos lingual es restringidos sin adenopatias cervi-
cales. Latomografiacomputarizada mostré imagen sugestivade
adenomegalia en base de lalengua, del lado izquierdo, sin alte-
racion de estructuras 6seas. Se estadifico clinicamente como [ Va
(T4aN1 MO0). Se le realiz6 mandibulectomia segmentariay di-
seccion de cuello bilateral en niveles | a 1V, y reconstruccion

Figura 1. Colgajo de peroné en posicién anatdmica gue sus-
tituye a la mandibula.
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Figura 2. Colgajo chino que cubre el defecto de piso de len-
gua y permite un adecuado movimiento de la lengua sin fija-
cion de la misma.

con colgagjo libre de peronéy colgajo fasciocutaneo antebraquial
izquierdo parael piso de boca (figuras 1y 2). El reporte definiti-
vo de patol ogiafue de carcinomaindiferenciado de células peque-
fias tipo neuroendocrino con patrén combinado (&reas de carcino-
ma escamocelular), tamafio de 6 x 2 x 2 cm con infiltracién a
hueso mandibular, bordes quirdrgicos anterior y posterior con neo-
plasia, bordes quirdrgicos de piso de boca con tumor a2 mm, un
ganglio en labase de lalengua, 12 ganglios de diseccion derecha
decuelloy 16 gangliosde diseccionizquierdade cuello, todossin
infiltracion tumoral, por lo tanto se reestadifico histopatol 6gica-
mente como T4a NO MO. El paciente fue enviado a radioterapia
debido aque los bordes quirlrgicos se encontraban infiltrados; se
administré adyuvancia de 70 Gy de junio a agosto de 2005.

Figura 3. Hombre de 39 afos con osteosarcoma de mandi-
bula de un afio de evolucion.

Caso 3

Hombre de 39 afios de edad visto por primera vez en mayo del
2005, sin antecedentes de importancia, acudio por presentar du-
rante un afio aumento progresivo de volumen en area submandi-
bular derecha de 15 x 12 cm, que comprometia encia, piso de
boca y mandibula derecha, tratado previamente como absceso
dentario con importante progresién y sin mejoria (figura 3). La
ortopantomografia mostré tumor de hemimandibula derecha que
erosionabatodo el hueso, con destruccion casi total de la mandi-
bula; telerradiografia de térax negativa para metéstasis; tomogra-
flaaxial computarizada de mandibulacon evidenciadelesién con
componente mixto de lesién Gsea que invol ucraba mandibula de-
rechay se extendia hastalaregion parasinfisiariaizquierda.

El pacientefue programado paracirugiamandibulectomiacon
reconstruccion con colgajo osteomiocutaneo de peroné, sin em-
bargo, €l procedimiento se suspendio porque € paciente presentd
ictericia, fiebrey prolongacion detiempos de coagul acion; serea-
liz6 panel viral resultando negativo para hepatitis y ultrasonido
hepético sin metastasis. Labiopsiaincisional detumor indico sar-
coma fusocelular de grado intermedio. Se inicié neoadyuvancia
con radioterapia; se suministraron 50 de 70 Gy programados, de
agosto a septiembre de 2005, sin embargo, € procedimiento es
suspendido por falta de respuesta e incremento de lamorbilidad.

Serealiz6 mandibulectomiatotal con reconstruccion con col-
gaj o osteomiocutaneo peroneo derecho (figura4a) y traqueosto-
miaen noviembre 2005; €l estudio histopatol 6gico orient6 a os-
teosarcoma bien diferenciado con éareas osteoblasticas de tipo

Figura 4. a) Reconstruccion con colgajo osteomiocutaneo
peroneo. b) Necrosis parcial de la porcién cutanea del colgajo.
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displasia fibrosa y extensas &reas fibroblésticas con tumor a
menos de 2 mm de glandula submaxilar y tejidos blandos, tama-
fio de 13.5 x 8 cm, con necrosis de 70 %, resto de bordes quirur-
gicoslibres de neoplasia. A las dos semanas de posoperatorio pre-
sent6 necrosis parcid de laporcion cutéaneadel peroné (figura4b),
lo cual propici6 exposicion Gseay fistulaorocutanes; serealizé ci-
rugiaparacierredel defecto con reconstruccion con colgajo pec-
toral miocuténeo en diciembre de 2005, con excelente evolucién
(figura5). En febrero 2006 seinicié adyuvancia con quimiorra-
dioterapia concomitante con cisplatino semanal en dos ciclos,
dosistotal decisplatino de 75 mg semanal y 30 Gy. En marzo de
2006 se identificaron metéstasis pulmonares bilaterales de pre-
dominio izquierdo. A fines de ese mes, €l paciente acudi6 por
astenia, debilidad muscular y paraparesiafléacidaarrefléctica, de
extremidadesinferiores con fuerzal de 5, de predominio proxi-
mal en aductores y abductores del muslo bilateral, sin déficit
sensitivo; no tenia control de esfinteres secundario a sindrome
medular por colapso completo de T9 que provocaba compresion
medular ventrodorsal. Se proporcioné radioterapia paliativa a
columnavertebral (30 Gy) en 10 fracciones con nularespuestaa
tratamiento paliativo; la Ultima consulta fue en mayo de 2006.
Finamente el paciente fallecio.

Discusion

El tratamiento del cancer del piso anterior de boca en estadios
avanzados contintia siendo un reto oncol 6gico y reconstructivo
para los cirujanos de cabeza y cuello. El factor que cambia €l
prondstico funciona y oncolégico en lareseccion del piso ante-
rior de la boca, es el involucro o no del hueso mandibular; ya
que cuando el hueso se encuentra invadido por un tumor y por
ser unaestructura.con menor vascularidad, responde pobremen-
te ala quimioterapiay la respuesta es menor al suministrar ra-
dioterapia por tener unamenor oxigenacion.

Por otro lado, alin en nuestros dias esimposible determinar ra-
dioldgicamente la invasién mandibular con exactitud antes de la
cirugia; y durantelacirugiaestécnicamente dificil conocer el esta-
do delosmargenes quirdrgicosen un estudio histopatol 6gico trans-
operatorio; por ello espreferible optar por margenesamplioscon el
fin dedar un buen prondstico oncol 6gico, como en el segundo caso
presentado, donde clinicamente existia invasion a hueso por la
extension de lalesion, pero radiol 6gicamente no se evidenciaba.

Laseleccion del colgajo se hace de acuerdo con la experien-
ciaolapreferenciadel cirujano. Paralareconstruccion del piso
anterior deboca, frecuentemente un solo colgajo libre osteomio-
cuténeo es suficiente, como han sefialado algunos autores como
Jones'y colaboradores,® quienes informan excelentes resultados
con 100 % de sobrevidade col gaj os osteomiocutaneos de peroné
con doble islade piel para cubrir defectos mandibulares exten-
sos con involucro de piel y mucosa oral, colocando unaisla del
colgajo paracubrir lapiel y laotraisaparael defecto del pisode

la boca. Yang Kuo-Chung y colaboradores’ obtuvieron buenos
resultados para cubrir defectos oromandibulares extensos (resec-
cién de hueso, piel y mucosaoral) con colgajo de peroné con do-
ble islade piel. En ocasiones no basta con un solo colggjo libre.
Otra opcion es la resefiada por Chen y colaboradores,? quienes
emplearon un colgajo osteomiocutaneo de peroné para cubrir el
defecto 6seoy de piso de boca, y un colgajo pedicul ado de pecto-
ral mayor para cubrir el defecto externo. Finalmente queda la
opcion de utilizar dos colgajos libres para cubrir estos defectos
extensos.®° Cuando se hace uso de dos colgajos libres, existe
la posibilidad de que sea dificil 1a obtencion de vasos para la
anastomosis de un segundo colgajo libre, pudiéndose realizar
la anastomosis del segundo colgajo ala parte distal de los va-
sos del primero; nosotros preferimos que siempre se realice la
anastomosisde los pedicul osavasos diferentes, yaque de anasto-
mosarlos en cadenay si hubieratrombosis, se perderian inevita:
blemente ambos colggjos. La seleccién de uno o dos colgajos
quedaajuicio del cirujano, asi como si seran dos colgajoslibres
o uno librey uno pediculado.

Un problemano poco frecuenteeslasdlecciondelaisadepiel
en e colggjo de peroné, ya que ésta puede sexr faliday traer como
consecuencialapérdida de lamisma. En nuestro primer caso exis-

Figura 5. a) Toma de colgajo pectoral miocutaneo, porcion
cutanea externa e intraoral. b) Reconstruccién con colgajo
pectoral miocutaneo.
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Reconstruccion con doble colgajo libre del piso anterior de la boca

Figura 6. a) Arteriografia de arteria peronea. b) Isla de piel
teflida con el azul de metileno.

tio pérdidade todo € colgajo osteomiocutaneo de peroné. Cuando
este fendbmeno se presenta existen tres opciones:

e Colocar un segundo colgajo libre.

e Hacer uso de un colgajo pediculado.

» Manejo conservador con debridacion, cuidadosdelaheriday
dejar que cierre en una segunda intencion.

En un estudio realizado por Wei Fu-Chan y colaboradores,*
donde estudiaron precisamente esas tres alternativas cuando fa-
Ilala colocacion de un colgajo libre en la reconstruccion de los
defectos en cabezay cuello y en las extremidades, concluyeron
gue en la cabeza y cuello es mas confiable y efectivo usar un
segundo colgajo libre para corregir el defecto que un colgajo
pediculado local o el mangjo expectante. Hay que recordar que
los colgajos pediculados también tienen complicaciones inhe-
rentesal hecho de quetienen un pediculo vascular, y por tanto no
pueden algjarse mucho del lugar de origen o rotarse tan libre-
mente, ya que pudiera interrumpirse el flujo sanguineo en las
orillas del mismo o en su totalidad, con la subsecuente necrosis
y formacion defistulas. Por €ello, en la presente serie se prefirie-
ron dobles colgajos libres, uno como salvamento de la pérdida
del peronéy la otra planeada inicialmente por el gran defecto
previsto en el segundo caso. Sugerimos gque cuando se trate de
resecciones mandibulares menores de 3 cm, la reconstruccion
sea con un injerto de crestaiiliaca no vascularizaday un colgajo
libre antebraquial .4

Finamente, lo mésimportante no seralautilizacion de uno o
doscolgajossino reflexionar en lalibertad que debe tener lalen-
gua para gjercer sus movimientos con el fin de poder mangjar y
propulsar el bolo aimentario hacia atras* (figura 2).

Unaopcion paratratar de disminuir las pérdidas cutaneas del
peroné hasido lautilizacion de angiografia: a momento de loca-
lizar laarteriaperoneaes posibleinyectar azul de metileno conla
claraidentificacion del areadeirrigacion delas perforantesen la
piel delapierna (figura6), procedimiento disefiado (no publica
do) por €l grupo de Lausana (Departamento de Cabezay Cuello,
Centre Hospitalier Universitaire Vaudios). La desventgja con-
siste en someter alos pacientes aarteriografiadel miembro selec-
cionado como donador, lo cual aumentalos costosy |os tiempos,
sin embargo, garantizarialatomaexactadelaislade piel. Noso-
tros no tenemos disponible en nuestra institucion esta opcion.

La reirradiacion es un tema controversial en la actualidad
cuando se realiza en tgjidos previamente radiados, sin embargo,
en reconstrucciones complejas se puede considerar como una
buenaopciényaquelamayoriadel campo airradiar estaforma-
do por tgjidos sanos y nuevos provenientes de sitios distantes.

Conclusiones

Es conveniente optar por un margen amplio cuando las estructu-
ras Gseas se encuentran invadidas en el piso de boca, con resec-
ciones segmentarias de mandibula. Es decision del cirujano que
Ilevara a cabo lareconstruccion del defecto del piso anterior de
boca, con qué tipo de colgajos o con cuantos harala reconstruc-
cion. Lamovilidad lingual debera ser la prioridad para una ade-
cuadafuncién. Anteel fallo de un colgajo libre en cabezay cuello,
esmejor volver aintentar lareconstruccion con otro colggjo libre,
de estaforma puede brindarse al paciente la opcion de un mejor
restablecimiento de lafuncién y la estética.
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