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CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

CIRUGIA DEL CANCER DE SUELO DE BOCA

Johan Fagan, Gerrit Viljoen

Los tumores malignos del suelo de la boca
(SB) se tratan generalmente mediante
reseccion quirurgica (Figuras 1y 2). Esta
indicada la administracion de radioterapia
adyuvante en casos de tumores localmente
avanzados, invasion perineural (IPN) o
margenes quirdrgicos cercanos 0 no
valorables.
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Figura 2: Céancer en el surco alveololin-
gual del SB

Es importante terner en cuenta las
funciones de la cavidad oral cuando se
realiza una reseccion tumoral del SB, no
hacerlo puede tener wuna importante
repercusion para el paciente en relacién al
habla, la masticacion y la deglucion. La
reseccion del arco anterior de la mandibula
mas all& de la linea media sin reconstruir el
hueso y la pérdida de los anclajes

anteriores de la musculatura suprahioidea
(musculos digéastrico, genihioideo, mio-
hioideo y geniogloso) conlleva a una
deformidad tipo “Andy Gump” (caricatura
anglosajona) con pérdida de la competen-
cia oral, babeo, y un pobre resultado
estético (Figura 3).

A SR
e
| M

Figura 3: Caricatura de Andy Gump
Anatomia quirargica

El SB es un area en forma de herradura,
limitada externamente por la cara posterior
de la mandibula (superficie lingual). Se
extiende posteriormente hasta la unién del
pilar amigdalino anterior con el surco
glosoamigdalino y se relaciona medial-
mente con la superficie inferior de la
lengua movil. Esta recubierta por una fina
mucosa a través de la cual se transparentan
las venas sublinguales o raninas. El
frenillo es un pliegue mucoso que se
extiende a lo largo de la linea media entre
las aberturas de los conductos subman-
dibulares (Figura 4).

El musculo milohioideo conforma el
diafragma de la boca que separa el SB de
los triangulos cervicales submentoniano y
submandibular. (Figuras 5, 6, 7).
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Figura 5: Vista superior del SB (glandula
y conducto submandibular, nervio lingual
y musculos milohioideo y genihioideo)
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Figura 6: Vista intraoral del SB (glandula
sublingual izquierda con conductos de
Rivinus, glandula y conducto submandibu-
lar, nervio lingual y muasculo milohioideo)
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Las estructuras descritas a continuacion se
localizan entre la mucosa y la musculatura
milohioidea: los musculos genihioideos en
la linea media (Figura 5); las glandulas
salivares sublinguales (Figuras 5, 6, 7),
los conductos submandibulares (Figuras
5, 6), la porcion oral de las glandulas Sali-
vares submandibulares (Figuras 5, 6, 7), el
musculo geniogloso (Figura 8), y los ner-
vios lingual (Figuras 5, 6, 7) e hipogloso
(Figura 8).
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Figura 8: XII par craneal acompafado por
las venas raninas

Las glandulas sublinguales se localizan
justo debajo de la mucosa de la parte
anterior del SB, anteriores a los conductos
submandibulares y por encima de los
musculos milohioideo y genihioideos (Fig-
uras 5, 6, 7). Dichas glandulas drenan al
conducto submandibular a través de 8 a 20
conductos excretores llamados conductos
de Rivinus. También pueden drenar direc-
tamente a la boca a través de una
sobreelevacion en la membrana mucosa
llamada plica fimbriata, que se forma
desde la glandula y se localiza a ambos
lados del frenillo lingual (Figuras 6, 7).

El conducto submandibular se localiza
justo debajo de la mucosa de la region
anterior y lateral del SB y desemboca en la
cavidad oral a ambos lados del frenillo
(Figuras 4, 5, 6).
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El nervio lingual lleva la sensibilidad del
SB. Cruza debajo del conducto submandi-
bular en la region lateral del SB (Figuras
5, 6, 7). Al llegar a la region anterior del
mismo, discurre posterior al conducto
submandibular (Figura 5).

Las venas raninas se transparentan sobre
la cara ventral de la lengua y acompafian al
nervio hipogloso (Figuras 4, 8).

El riego arterial de la lengua y el SB
procede de la arteria lingual y sus ramas
(arterias ranina, dorsal de la lengua vy
sublinguales) (Figuras 8, 9); y las ramas
milohioidea y submentoniana de la arte-
ria facial.

La arteria lingual es la segunda rama
colateral de la arteria cardtida externa,
entre la arteria tiroidea superior y la arteria
facial. Su trayecto es medial y oblicuo al
asta mayor del hioides (Figuras 8, 9).
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Figura 9: Arteria Lingual

Posteriormente, realiza un bucle de forma
anterior y descendente, cruzando medial-
mente al musculo estilohioideo y al XII par
craneal. Luego discurre de forma anterior,
directamente debajo del musculo hiogloso,
para finalmente ascender ya como arteria
ranina (arteria lingual profunda) de forma
submucosa en la superficie de la lengua
hasta la punta de la misma; siguiendo un
trayecto a ambos lados de los musculos

genioglosos y acompafada por el nervio
lingual. Debajo del hipogloso surgen dos o
tres pequefias arterias dorsales de la
lengua, que ascienden a la parte posterior
del dorso de la lengua, irrigando también la
mucosa de la parte posterior del SB y la
orofaringe. La arteria sublingual procede
de la arteria lingual en el borde anterior del
musculo hiogloso y discurre hacia adelante
entre los muasculos geniogloso y milohioi-
deo, irrigando la glandula sublingual y la
mucosa gingival (Figuras 8, 9). Una rama
de la arteria sublingual atraviesa el
musculo milohioideo y se anastomosa con
la rama submentoniana de la arteria
facial.

La rama submentoniana de la arteria
facial discurre inferior e interior al margen
mandibular (Figura 10). La arteria y vena
milohioidea se localizan al elevar en el
acto quirargico la glandula submandibular
de la superficie lateral del musculo milo-
hioideo (Figuras 10 y 11). Procede de la
arteria alveolar inferior justo antes de
penetrar por el agujero mandibular. Cruza
el milohioideo y se introduce anterior-
mente debajo del musculo digastrico. Se
comunica con la arteria submentoniana a
través de un hiato existente en el musculo
milohioideo junto con la arteria sublingual
dentro del suelo de la boca.

Arteria facial

del vientre posterior del digastrico
(retirado) con varias ramas colaterales,
incluida la arteria submentoniana

Arteria submentoniana
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Figura 11: Arteria milohioidea rama de la
arteria alveolar inferior

La mandibula conforma el borde externo
del SB. En los casos de tumor en el SB,
puede ser necesaria su seccion (mandibulo-
tomia) o su reseccion parcial (alveolecto-
mia / mandibulectomia marginal / mandi-
bulectomia segmentaria / hemimandibulec-
tomia). La posicion del orificio mento-
niano es importante a la hora de planificar
una intervencion quirurgica, ya que por €l
discurre los nervios que inervan el labio
inferior. También es de interés la linea por
donde se inserta el milohioideo. Cuando se
planifica una mandibulectomia hay que
tener en cuenta la altura del cuerpo de la
mandibula y la insercion de las raices
dentales (Figuras 12a, b).

i T
.’1‘..11‘ m,.,é(

/
Hlohyoid line

BOLY

Figura 12a: Inserciones de los musculos
milohioideo, genihioideo, geniogloso y
digéstrico en la cara interna de la
mandibula
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Figura 12b: Inserciones musculares de la
cara externa de la mandibula y orificio
mentoniano

El orificio mentoniano y el nervio alveolar
inferior se encuentran muy cerca de la
superficie superior de la mandibula con
resorcion ésea, sobre todo en pacientes
ancianos o edéntulos (Figura 13). Es posi-
ble que no sea posible realizar una mandi-
bulectomia marginal en caso de una
mandibula con excesiva resorcion 6sea por
la falta de hueso residual.

Figura 13: Orificio mentoniano en una
mandibula edéntula

Objetivos quirurgicos

e Margenes quirurgicos libres.
e Evitar una fistula oro-cervical.
e Preservar la funcionalidad y la estética:
o Manterner la longitud y movilidad
de la lengua



o Euvitar la retencion de secreciones y
comida en el neosuelo de boca

o Evitar la obstruccion de los con-
ductos de drenaje salivares

o Euvitar lesionar el nervio hipogloso

o Mantener la integridad y grosor de
la mandibula

o Reemplazar las piezas dentales
exodonciadas

El autor del capitulo recomienda la realiza-
cion de un vaciamiento cervical funcional
de los niveles |1 a IV en casos de carci-
nomas de células escamosas que profundi-
cen mas de 4 mm o que sean igual o
superior a un T2. Una regla de utilidad es
que es probable que un tumor que sea
palpable tenga un espesor tumoral que
justifique la realizacion de un vaciamiento
cervical. Se recomienda la realizacion de
un vaciamiento cervical bilateral en los
casos de tumor que llegue a la parte
anterior del SB o que se acerque a la linea
media.

El resto de este capitulo se centrara en el
tratamiento quirdrgico del tumor primario.

Evaluacion Prequirurgica

1. ¢Existe un tumor primario sincronico
0 metastasis cervicales o a distancia?

2. ¢(Es el tumor resecable? Salvo los
tumores que se extienden posterior-
mente y envuelven la vaina carotidea,
muy pocos tumores del SB son irrese-
cables. La clave a la pregunta es la
morbilidad quirurgica; y esto a su vez
depende la complejidad de la recon-
struccion y su viabilidad; p. ej. una
exéresis de la mandibula mas alla de la
linea media so6lo puede ser planteada si
se reconstruye el defecto con un
colgajo libre de peroné para evitar la
deformidad tipo Andy Gump anterior-
mente citada (Figura 3).

3. ¢Hay evidencia clinica de invasion
perineural (IPN)? Se debe examinar
cuidadosamente el estado de los ner-
vios hipoglosos, mentonianos, alveola-
res inferiores y linguales. Una orto-
pantomografia puede demostrar un
ensanchamiento del conducto alveolar.
La resonancia magnética nuclear
(RMN) puede poner de manifiesto una
IPN. Si hay evidencia de IPN, el nervio
afectado debe ser disecado proximal-
mente hasta que se obtenga un margen
libre de tumor en una biopsia intra-
operatoria. En el caso del nervio alveo-
lar inferior, es necesaria una hemiman-
dibulectomia o mandibulectomia seg-
mentaria que abarque todo el conducto
alveolar inferior.

4. ¢Estado dental? Los dientes con caries
pueden predisponer a una osteoradio-
necrosis. Una ortopantomografia es util
para detectar las piezas con caries, que
deberdn ser exodonciadas en el
momento de la cirugia.

5. Mandibula: Los tumores del suelo de
la boca que afectan a la mandibula pre-
cisan unos margenes quirurgicos ade-
cuados, suelen requerir reconstruc-
ciones con injertos 0seos y tienen una
alta tasa de recidiva. EIl tumor puede
afectar al periostio, a la cortical interna
0 a medular 6sea. En casos en los que
el tumor afecte solo la mucosa alveolar
gingival adyacente a la mandibula,
pero que no invade el hueso (o erosion-
a Unicamente la cortical externa) se
pueden tratar mediante una mandibu-
lectomia marginal. Por otro lado, los
tumores con invasion clara de la
mandibula e invasién de la medular
osea precisan de una mandibulectomia
segmentaria.

Factores de riesgo para la invasion
tumoral de la mandibula: el tamafio, el
lugar y la profundidad de la invasion



de los tejidos blandos. Los tumores
méas grandes y profundos tienen mas
probabilidades de extenderse y pueden
invadir la mandibula. El patron de
diseminacion dentro del hueso esta
relacionado con la extension del tumor
mas que con factores anatomicos que
proporcionan potenciales vias y barre-
ras para la diseminacion del tumor 1.
Los tumores penetran a la mandibula
por los puntos de conjuncion (a menu-
do en la unién de la mucosa adherida a
mandibulas dentadas o edéntulas), en
lugar de hacerlo a traves de la superfi-
cie oclusal, los agujeros neurales o las
membranas periodontales. La presencia
0 ausencia de dientes no influye en los
patrones de invasion. Asimismo, la
mayor altura del hueso alveolar en las
mandibulas dentadas no retrasa el
patron afectacion dsea.

Existen dos tipos de patrén de invasion
tumoral en la mandibula;! Un patron
invasivo donde existen proyecciones e
las islas de tumor que avanzan de
forma independiente hacia los espacios
esponjosos con poca actividad osteo-
clastica y sin tejido conectivo inter-
medio y un patron erosivo donde el
tumor avanza sobre un frente amplio
con una capa de tejido conectivo y
osteoclastos activos que separan el
tumor del hueso. El patréon erosivo
puede progresar a un patron invasivo
dependiendo de la extensién y de la
profundidad de la invasion. El patron
invasivo se asocia con una alta tasa de
recurrencia local y con una superviven-
cia enfermedad especifica a los 5 afios
muy disminuida 2.

La Ortopantomografia (OPG) es un
método de exploracion de bajo coste
econdmico y que proporciona una gran
vision del cuerpo y ramas de la mandi-
bula y del canal del nervio alveolar
inferior (Figura 14). Tiene una sensibi-
lidad del 80-92% y una especificidad

del 72-88% para diagnosticar invasion
mandibular.®* La superposicion de la
espina puede ocultar la region sinfi-
saria y puede ser dificil diferenciar
entre enfermedad periodontal y erosion
tumoral. La tomografia computarizada
(TC) (Figura 15) tienden a subestimar
la existencia y extension de la invasion.
La resonancia magnética y la tomogra-
fia computarizada por emision de fotdn
Unico (SPECT) son mucho maés
sensibles, pero tienden a sobreestimar
la extension de la afectacion 6sea.®

Figura 14: Ortopantomografia con signos
de erosion y una fractura patoldgica

Figura 15: Imagen de TC, erosion de la
cortical 6sea

En ausencia de imganes de una TC, se
puede optar por realizar exéresis del
periostio del tumor del hueso en el
momento de la reseccion para poder
inspeccionar el hueso en busca de



infiltracion tumoral y decidir cémo
actuar posteriormente. El periostio
mandibular se puede retirar facilmente
utilizando un depegador periostico y es
el método maés preciso para determinar
la erosion 6sea.® Tiene una sensibilidad
del 96% y una especificidad del 65% 3
(Figuras 16a, b).

graficos preoperatorios que sugieran
compromiso mandibular. Si el tumor se
adhiere a la mandibula y no hay inva-
sion radiografica, previamente, se
puede realizar una extraccion peridstica
intraoperatoria para detectar la existen-
cia de invasiobn Osea, ya que la
extension de la invasion determinara si
esta indicada una reseccion marginal o
una segmentaria

Mandibulectomia marginal: esta indi-
cada en tumores que invaden claramen-
te, se adhieren o invaden superficial-
mente la corteza mandibular, en casos
de carcinoma gingival con invasion
6sea superficial a nivel del alvéolo
dentario y para la invasion cortical,
pero solo si se puede conservar mas de
1 cm de altura del margen inferior de la
mandibula restante. Es importante, por
lo tanto, determinar la altura vertical de
la mandibula clinicamente 0 mediante
OPG para valorar si se necesita un
colgajo 6seo libre para reforzar la
mandibula restante.

Mandibulectomia segmentaria: esta in-
dicada para casos de invasion medular,
de radioterapia previa, para mantener el
margen de seguridad oncoldgica de los
tejidos blandos en tumores con
invasion mas profunda y en caso de
guedar hueso no viable al realizar una
mandibulectomia marginal.

Se requieren margenes de reseccion de
al menos 1 a 2 cm de hueso sano,
medidos a partir del tumor macroscopi-
co 0 si se sospecha de afectacion dsea
no visible macroscopicamente. Esto

puede requerir la extraccion de alguna
pieza dentaria a cada lado del tumor en
pacientes dentados. Cuando existe
invasion de la médula 6sea, en algunos
casos se incluye todo el segmento del
paquete nervioso dentario.

Figuras 16a,b: Tras el despegamiento
periostico de la mandibula se observa un
hueso normal y viabilidad para realizar
una mandibulectomia marginal

Son indicaciones para reseccion 0sea
si existen hallazgos clinicos o radio-



6. ¢Es necesaria una traqueostomia?
Los pacientes con tumores pequefios de
la region anterior del SB no precisan de
una traqueostomia temporal. No ob-
stante, si se pierde la competencia de la
laringe al seccionar los musculos milo-
hioideo, genihioideo y geniogloso o si
se utiliza un colgajo para la recon-
struccion del SB, el paciente tiene
mayor riesgo de padecer una obstruct-
cién de la via aérea y se debe realizar
una traqueostomia.

7. Glandulas salivares submandibulares:
Un tumor del SB puede invadir el
conducto submandibular y producir
una fibrosis y endurecimiento de la
glandula submandibular que puede ser
confundido con una adenopatia metas-
tasica. En caso de un T1 de pequefio
tamafio de la region anterior del SB
que invada el conducto y en el que no
esté previsto la realizacién de un vacia-
miento cervical, el conducto remanente
debe ser recolocado para garantizar el
flujo de saliva. Para ello se puede
utilizar una pinza de hemostasia y
hacer una tunelizacién por encima del
conducto justo debajo de la mucosa de
la region lateral del SB. Se toma el
extremo del conducto una vez aislado y
se coloca en su nueva posicion
mediante la realizacion de una incision
en la mucosa y asegurando una
correcta apertura con puntos sueltos de
sutura reabsorbible (Figura 17).

8. Eleccion del tipo de reconstruccion

Consideraciones anestésicas

Se recomienda una intubacién nasal segui-
da de la realizacion de una traqueostomia.
Se debe administrar previamente la
profilaxis antibidtica.

Figura 17: Conducto submandibular im-
plantado en la region lateral izquierda del
suelo de la boca fijado con puntos sueltos
de Vicryl ®

Abordaje quirurgico

Transoral: Los tumores pequefios (T1-T2)
son facilmente accesibles a través de la
boca en pacientes edéntulos. Se mantiene
la apertura de la boca con una cufia dental
(Figura 18) o con un retractor autoestatico
protegiendo los dientes (Figura 19).

Figura 18: La cuifia dental se coloca entre
los dientes para mantener la boca abierta

No obstante, la exéresis de un tumor de la
region anterior del SB en un paciente con
la integridad de la dentadura inferior puede
llegar a ser muy dificultosa al obstruir la
propia dentadura el acceso a la parte
anterior del SB. En estos casos suele ser
necesaria la extraccion de estos dientes
junto con una mandibulectomia marginal



(Figura 20) o incluso puede ser necesaria
la realizacion de una mandibulotomia para
garantizar el acceso. Cuando un tumor
llega hasta la parte anterior de la
mandibula, la realizacion de una

mandibulectomia marginal en continuidad
con la reseccion tumoral facilita mucho su
exéresis ya que ayuda a la liberacion del
plano de exéresis.

Conducto
submandibular

Figura 19: Colocacion de retractor auto-
estatico; glandula sublingual y conducto
submandibular

Figura 20: Mandibulectomia marginal.
Cobertura del defecto mediante un colgajo
de avance gingivolabial sobre el hueso

Abordaje medio-labial: Se realiza la inci-
sion en la linea media del labio inferior, al
que previamente se ha marcado el borde
del bermellén para asegurar un cierre
estético preciso, y posteriormente se va

Glandula sublingual

disecando el tejido del borde externo de la
mandibula (Figura 21).

Figura 21: Incision medio-labial y coloca-
cion de placa de reconstruccion previa a
la exéresis tumoral con mandibulectomia
segmentaria

Abordaje gingival: Este abordaje se realiza
mediante una incision a lo largo de los
surcos gingivolabial y gingivobucal,
dejando 1 cm aproximadamente de
separacion del borde del hueso para poder
tener un mejor cierre del defecto.
Posteriormente, se separa el tejido del
borde de la mandibula, hay que tener
precaucion de no lesionar el nervio ment-
oniano y preservarlo si es posible. El abor-
daje se completa retrayendo el colgajo de
piel superiormente y exponiendo el hueso
mandibular (Figura 22).

Pull-through: Este abordaje puede reali-
zarse solo si el tumor esté separado de una
distancia minima de la cara interna de la
mandibula. Primero se realiza el vacia-
miento cervical bilateral de las areas la y
Ib para posteriormente desinsertar el
vientre anterior del muasculo digastrico, el
milohioideo y los genioglosos con la ayuda
del bisturi eléctrico (Figura 12a). La
mucosa de la region anterior del SB se
incide a 1cm de la cara interna de la
mandibula para facilitar el cierre del
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defecto. Esta maniobra permite exponer
perfectamente la region anterior del SB y
de la parte anterior de la lengua para
realizar la exéresis tumoral.

Figura 22: Abordaje gingival; mandibu-
lectomia segmentaria anterior para exere-
sis de un cancer de region anterior de SB 'y
encia

Exéresis del tumor

Antes de la reseccion tumoral se debe
realizar el vaciamiento cervical de las
areas la y Ib. Esta maniobra permite
seccionar la musculatura del SB conoc-
iendo de antemano la localizacion precisa
del XII par craneal y de la arteria lingual.

Mandibulectomia: Si se requiere una
mandibulectomia marginal o segmentaria
es mejor realizarla antes de la exéresis
tumoral, ya que mejora la exposicion
(Figura 21). Antes de la mandibulectomia
se debe colocar la placa de reconstruccién
en posicion para asegurar la alineacion
precisa dental y el contorno de la mandi-
bula al cierre. (Figura 21). La mandi-
bulectomia marginal se realiza con la
ayuda de un osteotomo de pequefio tamafio
0 bien con una sierra oscilante para evitar
fracturas involuntarias de la mandibula. El
corte en la mandibulectomia marginal se
realiza de forma oblicua para preservar su

altura y evitar zonas con pérdida de
consistencia. Se deben mantener al menos
2cm de distancia con el tumor al realizar el
corte de la cortical interna de la mandibula.
(Figura 22).

Reseccién tumoral: Una vez completada
la mandibulectomia se debe mantener el
tumor junto con el hueso resecado y
completar la seccion de la mucosa gingival
de los laterales del hueso en bloque; esto
permite liberar el tumor del resto del cam-
po y resecarlo con facilidad. Si es posible
se deben preservar los conductos subman-
dibulares y los nervios hipogloso y lingual.
En casos de reseccion de tumores de la
region anterior del SB nos podemos
encontrar con la glandula submandibular
(Figura 19).

Es preferible el uso de bisturi eléctrico
para resecar el tumor, dejando al menos 1
cm de margen. Las venas raninas se caute-
rizan durante la cirugia y las ramas de la
arteria lingual se ligan segin van apare-
ciendo. Si es posible, se tomaran biopsias
intraoperatorias para confirmar los marge-
nes quirurgicos.

Reconstruccion

Tras la reseccion tumoral, se debe exami-
nar cuidadosamente el defecto para deter-
minar cual es el mejor tipo de recon-
struccion que garantice la forma y la fun-
cion (integridad y contorno de la man-
dibula, de la boca, masticacion, fase oral
de la deglucion y fonacion y vocalizacion).

Aspectos importantes en reconstruccion

e La movilidad de la lengua es funda-
mental en la funcion oral

e Es imprescindible el seguimiento de
estos pacientes a largo plazo para
comprender las secuelas a largo plazoy
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poder disefiar asi una reconstruccion
cada vez més eficaz

e La longitud de la lengua es mas
importante que su anchura

e No suturar nunca la lengua a la encia;
intentar siempre mantener la movilidad
de la lengua con un colgajo

e Evitar fijar la punta de la lengua.

e Es mejor dejar un cierre por segunda
intencidn en ciertos defectos para evi-
tar una reduccion de movilidad

e Interponer un colgajo puede resolver
un defecto anatémico, pero puede tener
resultados funcionales decepcionantes

e Un colgajo muy ancho puede producir
un acumulo de saliva y dificultar la
fase oral de la deglucion

e Se puede realizar una mandibulectomia
marginal como parte de la reconstruc-
cion para permitir suturar la mucosa
gingivobucal o gingivolabial a la mu-
cosa 0 a un colgajo (Figura 19)

e Aproximar el musculo milohioideo al
digastrico en el cuello reduce el riesgo
de fistula orocervical

e Asegurar que el drenaje no se coloca
en la parte superior del cuello

Cierre por segunda intencién: Pequefias
resecciones o resecciones superficiales por
encima del masculo milohioideo que no se
comuniquen con el vaciamiento cervical
pueden cerrar por segunda intencién como
si de una amigdalectomia se tratara. A
veces, la sutura de estos defectos puede
acarrear una alteracion de la anatomia de la
lengua o su fijacion al SB.

Cierre primario: Se debe evitar el suturar
la lengua o fijarla (Iéanse los comentarios
sobre mandibulectomia marginal antes
expuestos) (Figura 20).

Injerto de piel libre: Puede ser usado para
cubrir un defecto que pudiera haber sido
cerrado por segunda intencidon pero que
presenta riesgo de fistula cervical o bien
para cubrir un defecto de una mandi-

bulectomia marginal. (Figura 23). El
colgajo se sutura a los margenes del
defecto con suturas reabsorbibles dejando
los cabos deliberadamente largos para
colocar y fijar una gasa empapada en
antiseptico que fije el colgajo de piel al
defecto. Esta gasa hay que mantenerla al
menos 5 dias.

Figura 23: Injerto libre de piel sobre una
mandibulectomia marginal *

Colgajo  miomucoso de  musculo
buccinador: (Figuras 24a,b,c) Se trata de
un colgajo excelente tanto para la regién
anterior como para la lateral del SB, ya que
presenta las mismas caracteristicas que el
tejido resecado. El pediculo del colgajo
tiene que cruzar la mandibula por lo que es
mejor realizarlo en pacientes edéntulos,
pacientes con ausencia de piezas dentales o
en aquellos que se haya practicado una
mandibulectomia marginal. (\Véase capitu-
lo: Colgajo miomucoso de musculo bucci-
nador)

Colgajo nasogeniano: El colgajo nasoge-
niano puede ser utilizado para la recon-
struccion de las regiones anterior y lateral
del SB. (Figuras 25, 26) (Véase capitulo:
Colgajo nasogeniano para la reconstruc-
cién de cavidad oral)
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Figura 24a: Mandibulectomia marginal y
defecto en suelo de boca
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Figura 24b: Colgajo de musculo buccina-
dor con eje en la arteria facial
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Figura 24c: Colgajo de musculo buccina-
dor en la reconstruccién del SB junto con
mandibulectomia marginal

Figura 25: Colgajo nasogeniano para
cierre de region lateral del SB

Figura 26: Colgajo nasogeniano para
cierre de la region anterior del SB

Colgajo de pectoral mayor: Soélo se
recurre a este tipo de colgajo si los
colgajos anteriormente expuestos no son
viables. (Véase capitulo: Colgajo de pecto-

ral mayor)

Colgajo libre antebraquial radial: Este
colgajo destaca por su versatilidad a la
hora de reconstruir el SB dada su
flexibilidad y su escaso volumen. Se puede
colocar un colgajo osteocutaneo “on lay”
en caso de tener que cubrir el defecto de
una mandibulectomia. (Figura 27a, b)
(\Véase capitulo: Colgajo libre antebraquial
radial)
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Figura 27b: Presentacién de colgajo os-
teocutaneo de radial en reconstruccién

Colgajo libre anterolateral de muslo:
(Figura 28) La paleta muscular del colgajo
se puede adaptar de forma precisa en
funcion del volumen del defecto que
qgueramos cubrir. Sin embargo, es menos
flexible que el colgajo libre radial
antebraquial y s6lo es adecuado para la
reconstruccion en pacientes con muslos
poco voluminosos. (Véase capitulo: Colga-
jo libre anterolateral de muslo)

Colgajo libre de peroné: Sin duda es el
colgajo de eleccion en la reconstruccién
6sea mandibular tras una mandibulectomia
segmentaria (Figuras 29 a-c). También se
puede utilizar como un colgajo “onlay” y
es Optimo para la colocacion de implantes
dentales (Figuras 30a, b). (\Véase capitulo:
Colgajo libre de peroné)

Figura 28: Colgajo anterolateral de muslo
en la reconstruccién de hemilengua y SB

Figura 29a: Exéresis del SB por un cancer
de glandula salivar menor

Figura 29b: Obsérvese la ausencia de
manbibula y el SB expuesto
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Figura 29c: Reconstruccion de la mandi-
bula mediante un colgajo libre de peroné

Figura 30a: Colocacién de implantes den-
tales sobre un colgajo libre de peroné en
una mandibulectomia segmentaria

Figura 30b: Dentadura colocada sobre
implantes osteointegrados

Placa de reconstruccion de Titanio: Aun-
que puede ser utilizado para sustituir la
mandibula, las placas tienden a la extrus-

ion tanto al interior de la boca como a
través de la piel (Figura 31).

Figura 31: Placa de reconstruccion de
Titanio

Consideraciones finales

El tratamiento de los tumores del suelo de
la boca supone siempre un reto a la hora de
mantener las funciones de la cavidad oral.
Los cirujanos deben tener presentes y
dominar un amplio abanico de técnicas de
reconstruccion para asegurar los mejores
resultados estéticos y funcionales.
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