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INTRODUCCION 

Eri los" años d'e 19).0 a .1950. el. objetivo primo_rdial de los 

cirujano~ dé c8~~_z8. y_ c~·ello era :sólo extirpar el cáncer. 

Sin embaigo, nO s~ preoc~paba~ . por· ra reconstrucción en 

la- zona de---1a·---cirugía;'--_ ar·--cont'rD.r-:Lo, .-ya qúe tenían miedo de 

que- el· cáncer tuv_ie_ra -rñclil:--rencia y ocasionará una infección, 

~~Ji~e-------t~d~ en la a~1::eria carótida y que ésta se reventara, 

as! como la precencia de fístulas. 

Posteriormente se ha podido descubrir y comprobar la 

necesidad de reconstruir la zona de la extirpación del tumor, 

sobre todo en cabeza y cuello, ya que debemos tomar en cuenta 

que_ además de afectar físicamente al paciente también lo hace 

psíquica y moralmente, por lo tanto trataremos de que su 

apariencia física sea lo más normal posible. 

En éste trabajo pretendo d·ar un panorama general sobre 

las técnicas de reconstrucción quirúrgicas para el área de 

cabeza y cuello, donde las empleadas son CIERRE PRIMARIO, 

MICROCIRUGIA A DISTANCIA, INJERTOS O COLGAJOS DE PIEL, COLGAJOS 

MUSCULARES, COLGAJOS HUSCULOCUTANEOS, COLGAJOS INTRAORALES, 

__ as_í----'_como la -utilización de los mismos, según las necesidades 

que el paciente presente, como son los casos de los Labios, 

Techos de boca, Lengua, Región bucal, Paladar y Mandíbulae 

También, se debe mencionar la importancia sobre la nCcesidad 

primordial de reconstruir la zona, ya que como se mencionó ante 



la apariencia física es -tan o igual. de iníp~rtante que . la 

resección del tu.mor, debémos . enfBtizar que n-o sólo debemos 

controlar el ·cáncer, sino además. dar _-una. ·ade~~ada ~rec'o~stru_éción, 

desde- el pu~to _de .. vis_~-~- fÚn.cion~l y ~~-~étiéO,-- .,'.~ar~----_póde,r 
proporcioltar una.- mejor· opción- y calidad- .. de vida. ·at paciente 

-. . " ' ' . : 

oncoiógico;- p_a~a ~sí- reintegrarlo a su medio_- a~biente~· _natural• 

f;sta eS :.: una . fo~~ de vi~ual~Z~r ·_al .. P~~-i~nt~ no como un 

en enfermo ·más ·sino_- tr!l:tarlo~_bio-psico-so_ci~lmei:ite_~ 



P RO.LO G O 

En la : práctica hosP1i:a"19.ri~-- ·moderna-. 18. ; atetli::ión de los 

pacintes ·con. Reco~str'uccio~' -Qui~G:¡.:~f.c8 d~ .cB.VidSd- or~l :·~-C?sterior 
a resección por. cáncer,' freC~éU'temeflte es rea11Zad8. ·por un 

Esta cara~ter!~tiéa del tratamiento, para el pacient~'. 

Onc~lógié:o 'y su réintegración al medio ambiente natural 

-han heC.h-o indispens~ble que la cirugía reconstrµct;;t..";'a d~ cavida_d_-·· 

oral sea- también-·Uno de 'los objetivos -primordiale_s. 
. .. ·' 

Por ello se ha logrado en los ·últimos ···años·; el :he~~~- ·d.~:'~­
perfeccionar cad~ -d!a más ·las técnicas_ quirú.rgi~·ªª-·"·,;:p~~>P.~~te -~ 
der equip~ parti~ipante, como son ~irujanas··~ .PFot~~i.'~-~aS~~ 
cirujanos maxilofaciales; dentistas 1 enfermfiX.as 1 eté .. 

La utilidad de elaborar el presente :trabajo- es con la 

finalidad de dar a conocer lo que actualmente estamos haciendo 

en nuestro pa!s_, para· mejorar cada día la.'c3.lidad de vida del 

paciente. canto funcionalmente como f!sicamente. 



RECONSTRUCCION. DE. CAVIDAD ORAL 

POSTERIOR A RESECCION POR . CANCER 

. . 
En el Instituto Nacional. de CanCe-rología de nuestro ·país, 

el cincer_- de -caVidad oral, ~tie~~- ~na· I~~:idencia_:,dei--_.2.7% :de 
t~do~------~~~ --~~nl~r~-~. _- _(~)_; - ~in _ ~mb~rg'? _ ~~r-_ desg~a-~ia · las más. -·de 

las veces, los pacientes acuden para tratamiento_ oncológico. 

en etapas clínicas avanzadas (III y IV), de tal forma que pese 

a un tratamiento interdisciplinario (cirugía, radiote~apia, 

quimio'terapia)-, la Supervivericia a 5 años a penas llega al 5%. 

La cirugía oncológica tiene por objeto retirar la totalidad 

del tumor con márgenes amplios, así como la resección en bloque 

del drenaje linfático locorregional, afectando muchas veces 

y sobre en padecimientos avanzados, la ~ tan compleja 

de la cavidad oral como es el de la continencia de la saliva, 

la deglución, la articulación de las palabras y la forma o 

estética del paciente (2). También no es infrecuente que la 

reconstrucción sea todo un reto, misma que no siempre es posible 

y que requiere de la participación de otros especialistas, entre 

ellos el protcsista (3, 4). 

En la actualidad, existen una gran variedad de técnicas 

para la reconstrucción de la cavidad oral, desde las miis 

sencillas a las más elaboradas. A continuación señalaremos las 

opciones, en ordne de complejidad: I.- Cierre primario, II.­

Injertos de piel, III.- Colgajes iritraorales, IV.-- Colgajes 

de piel, V.- Colgajes musculares, VI.- Colgaj es musculocutáneos 

y VII.- Colgajes a distancia con microcirugía. 



2. 

Para optimizar los resultados funcionales y e~,téticos 

posterior a una cirugía ablativa por cáncer~ deberemos de selec­

cionar el método o métodos de reconstrucción individualizando 

cada caso y tomando en cuenta el tamaño, la localización- y riatu­

raleza del defecto, la posible necesidad de proteger estructuras 

de tratamiento con radioterapia del área, presencia de infección 

local y/o sistemática, tipo y grado de cultura del paciente, 

deseo de colaboración del mismo, el estado general y la presencia 

de patología asociada (diabetes, hipertensión, etc.). 

~s importante que el cirujano o los cirujanos, estén cons­

cientes del nivel de sus conocimientos y la capacidad téncica 

para realizar los procedimientos, contar con un ·personal de 

enfermería motivado y adiestrado así como contar con una infrae!!. 

tructura hospitalaria adecuada donde se cuente con instrumental, 

suturas, terapia ventilatora, anestesia, banco de sangre, micro!!,. 

copias y terapia intensiva. 

Recordemos que la cavidad oral es un conjunto de estruc­

turas con diferentes tipos de tejidos y con funciones muy comp~.! 

jas, variadas y que interactúan entre sí. 

Por lo ~.~t-~~~~(_:_~_!: __ p_l_~~~~-~~!1~- --~~~~~i;_~tt~c;~J§_I! _ ~~~~r-~J?~S _ 
de pensar- de_ qu~- ade~a~_., d,e-~_ ~C?ª.~~_01-~r- -el ~án~~~~ necesitamos 

ofrecer c~lidad de .vida_ :al. paciente~ 
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OPCI()NES PARA LA RECONSTRUCCION 

l.-

. . 
Ya,-. ~nui-- habitiialmente se resecan grandes volúmenes. Sin 

;~b~tgó- -p~-ed-~-- ~~~:Le~~~~,'~;:; p-~°-qu~a·~~ --def~ctoS eSpec-iaiine~te 
a n.:L:,:,e~, ~e lengua móV_il, muco~a oral, p·iso de boca anterior 

Y defeCtos de enc!a inferior. (5). 

IL- Injertos -de· piel ---

Es .un método de los miís antiguos y útil ya que se puede 

empléar en much8.s áreas de la cavidad oral. Es técnicamen­

te. sencillo·,. las áreas donadoras son abundantes y la morb.! 

lidad ·del sitio donador en mínima (6). Se puede emplear 

para defectos del reborde alveolar 1 piso de boca, 

superficies -dorsal y lateral de lengua, mucosa bucal y 

paladar. Sin embargo el inconveniente es que se retraen 

importantemente y pueden fistulizarse. 

l_II.-__ po~g~jos intraorales 

El Colgajo más empleado ha sido el colgajo de lengua, 

el cual se puede rotar de diferentes formas, es muy seguro, 

es útil para trígono retromolar, pilar, paladar duro e 

iaclusive labio (7). No es neceanrio hacer retardo y dá 

una morbilidad mínima del área donadora. También se puede 

emplear colgajos de mucosa, sln embargo no es lo más usual. 
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IV. - Colgajos de piel 

s~· hai:i empl~ado- · á experisas de piel de regiones como la 

frontal·-:- ··-(8), cervical (9), nasogeniana (10), y 

deltopectoral "Bakamjian" (11). Fueron empleados para 

la 'recons~rucción de defectos intraorales antes de la 

er8: .. ~e-_ los colgajos musculocutáneos. Sin embargo en la 

actualidad .-_se ·le dá énfasis a las desventajas - ya ·que 

produce deformidad -del área donadora, algunos requieren 

complementarse con injertos libres y habitualmente 

· requier~n dC .dos tiempos quirúrgico&. (Fotos 1 y 2) 

V.- Colg~jos musculares 

Desde -_'el:_ ·:.descuI>:rimiento de la vascularidad por unidad 

m~~~~1~r··, .. c~n· ~u patrón vascular predominante, los colgajos 

mu'~~~la~~s ·_:~-~~~º ;:_ -~l . :del temporal han sido empleados más 

. ~¡d~:· ·~!~·:\:ó~_2):~:".: Sú1 embargo las más de las veces, estos 

c~i~~·joi~,S~h-~.m~~·os:. musculocutáneos. 

/> .:."~: ·.~:·· 

VI.- éo.i8a.jos .. mus~ulocutáneos 

Ent~~- _l~s colgajos mayormente empleados en la actualidad 

so~ iOs basados en los músculos pectoral mayor (13), dorsal 

an~ho .(14), trapecio (15) y plastisma (16). Sin embargo 

también se emplean los colgajos musculocutáneos a expensas 

de esternocleidomastoideo (17) y combinación de los ya 

descritos previamente. 

El colgajo musculocutáneo de pectoral mayor se le conoce 

como el 11caballo de batalln" de la mayoría de los cirujanos 



5. 

de cabeza y cuello, ya que está próximo al cuello, tiene 

un_· gran arco de rotación, es de confección fácil, tiene 

piel abundante y viable; se puede diseñar en Islas o 

PénínsulB.s y·- ·dá una mOrbilidad m!nima al área donadora. 

Es_ . sumamente útil por su grosor especialmente cuando se 

P.ractican glosectomías totales, puede _cubrir la mandíbula 

as! como las· placas- -en forma adecuada .y protege· a las· 

estruCtUras 0 -dei ·cuellO. _Por su piel -es útil -p~rá. ·qu~:---el­

mismo colgajo dé cobertura interna y externa. (fotos· 3 

y 4) 

Sin embargo tiene también algunas desventajas: desde el 

punto de vista funcional, el grosor del colgajo, impide 

la 'mobilidad de la lengua curso de la saliva 

especialmente cuando es empleado para reconstruir piso 

anterior de boca trigono retromolar con mandíbula 

intacta. El peso del colgajo y la fijación de su pedículo 

vascular limita su empleo para reparar defectos de paladar 

o de maxilares. 

VII.- Colgajos a distancia con microcirugía 

La microcirugía ha venido a revolucionar el concepto actual 

en muchos aspectos de la cirugía reconstructiva oncológica 

y especialmente en el área de cabeza y cuello (18). Con 

los colgajos libres anastomozados con microcirugía, se 

pueden obtener ventajas como: reconstrucción en un sólo 

tiempo, pueden ser disecados por otro grupo de cirujanos 

en forma simultánea a la resección, disponibilidad de 

múltiples sitios donadores que pueden ofrecer tejidos 

delgados, flexibles, piel sin cabello para las necesidades 
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eSpec:tffcas de reparación, con secuelas escasas de ·'las 

ár_eas._ donadot:as_ ·y se :puedan emp:J..enr en ~~rm~·~nica.-o c~~­

bi~-~.das_.-. c;om~. ~o18ajos _ ~asciOcutáneoe, . osteomusc~Ío~u-t4neo_s, · 
.vísceras, ep.lión y piel (19, 20, 21, 22, 23). 

- De .,_ 1-ás- Opciorii!s más - comúnmente emp_leados -en :la-·· 

reconstrucciórl -de -caVidad ·aral, destO.can_ el ·ColSajÓ. :~a.dial 

de· ·-~nC~b~a~o;- ~onoCido c-~mo - chino -(24), el·-- -i~-t~-~~i~· de· -

brazo (25). el dorsal pedio (26) y el escapular (27). 

El -_colgajo ·radial o chino C?O, se eñtple~:: para restaurar 

.defeC-tos de ¡)isa· de --boca y lengua, ·para ·reconstruir trígono 

·retromolar y región palatina, así como para remodelar la hemi 

o blosectmía casi total. La piel de esta área está irrigada 

de las ramas de la arteria radial, por lo que es necesario 

verificar la patcncia de las arterias ulnar y radial. Es un 

colgajo ideal para cavidad oral por lo delgado del mismo y lo 

flexible, de una superficie amplia y se puede emplear en lo 

irregular del contorno de la cavidad oral. Sin embargo, tiene 

una desventaja relativa ya que es necesario aplicar un injerto 

de piel de espesor parcial en la zona donadora y la apariencia 

pueden ser menos aceptable en la mujer. 

El colgajo lateral de brazo puede dar una superficie de 

piel de 12 x 18 cm. es delgado, sin cabello y va acompañado 

del nervio cutáneo posterior del antebrazo, tiene un pedículo 

de 6 a 10 cm. de longitud y el diámetro externo de la arteria es 
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de 1.0 a_ 2.4 mm. Hay algunas espec~laciones en cuanto a la 
11neurotiZación" misma que pudiera ser de utilidad para la 

regulación: sin_ embargo, aún· por investigarse. 

PRINCIPIOS BASICOS DE RECONSTRUCCION INMEDIATA.- :_.Deben-

ser 
-· _: ·-. ~· ' - ' ' 

recordadas c~añdo-.se :trata de restructur_~·i tejidáS d~ ··c-ab'fizo. 

y cuello. ::: ~-: ,. ·'. . -,-·..: 
~-: .. ~·,--~~~"-~~- --~~_,:~ 

3. -, La 0--~nCidenCia· de ~orbilidad-_y ·moZ.talidS.d · cO-ilsecuerites­

a los procedimientos extirpativos no d~ben verse au­

mentados por la magnitud de la masa recoStr~ctiva. 

4. Deformidades cosméticas secundarias_ .no _se dc;ben repro­

ducir a menos que no se tenga. otro'-_método poSitivo 

de reconstrucción. 
=: ·, -

5. La fase reconstructiva debe ser. iti~ed1at.a SObrc todo 

si existe cura. 

6. En 

existir en· Pa"c~.~n,t~'~ ·:· ¿.~:~:'.·:~P:,~:i:at"~s' protésicos 1 " no se 

lograr.ía rehabilitaci~n. con,· éxit;o.' 
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M1:~,ROSTOMIA."- Puede originar una reconstrucción labial 

adecua~~ y puede producir un aumento de cicatrización debido 

al uso . múltiple ·de capas, este problema pude ser resuelto usando 

un aparato que aplique continua presión de estiramiento _de los 

labios empezando dos semanas después de la reparación del labio, 

el aparato es utilizado por el paciente 2-4 hrs. al día por 

2 meses y después si es necesario en forma intermitente, el 

aparato produce relajación y suavización ·de la cicatriz, el 

aparato puede ser utilizado con éxito en casos de microstom!a, 

por quemadura eléctrica o flama en labios; las comisilras 

presentan un problema especial en la reconstruccióri de los 

labios y deben ser preservados lo más posible con tejido original 

ya que es un punto primario del aseguramiento de los elevadores 

depresores y re tractores de los labios; una vez que las 

comisurasn han sido desgarradas, el adecuado alineamiento, el 

desempeño oral o un suf !ciente ancho en la apertura oral son 

difíciles de realizar, varias técnicas quirúrgicas están 

disponibles para restaurar las comisuras y ampliar el stoma 

oral, las capas de mucosas orales y labiales son útiles en 

restaurar las comisuras, una lateralidad basada en capas ve lloved 

de la mucosa bucal pueden ser usadas para mantener la esquina 

de la boca; una capa bermillón basada en labio superior es 

elevado del labio inferior y la mucosa es abanzada de la parte 

interior de labio inferior al bermilión del labio superior, 

la capa bermilión es rotada y lateralmente suturada en posición 

a lo largo del labio superior. 
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Drooling, es el primer paciente al cual se le practicó 

esta exsición en eT labio y no ha sido satisfactoriamente 

duplic.~ila; r~s'éau~ando la altura del labio manteniendo la 

co.-ntinu:Í.dad orbicular' la posición de las comisuras y la 

inervación son ·consideraciones importantes cuando se establecen 

la recúpeÍ'ación oral, todas estas metas y las reconstrucciones 

inmediatas de defectos parciales de los labios superiores e 

inferiores se pueden cumplir utilizando las técnicas quirúrgicas 

desarrolladas por Karapanzic, los resultados funcionales son 

excelentes en esa técnica, preservan el movimiento total de 

los labios y los nervios sensores, la apariencia es buena a 

pesar de la cantidad del labio que se ha cortado varios grados 

de microstomía son producidos en el labio inferior en su tota­

lidad 1 puede ser satisfactoriamente reconstruido en esta etapa; 

el concepto de utilizar capas labiales músculo cutáneas para 

la restauración de los defectos del labio superior, también 

son descritos por Karapanzic, sus procedimientos incluyen aumento 

en el tiempo de operación y el desarrollo de la microstom:!a, 

a todo esto sin embargo, gracias a los excelentes resultados 

funcionales que t!ra un problema. 
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62. 

e o N e L u ~S I o N 

Mediante el desarrollo de esta información pude_ percátarme 

que cada día cobra uafortunadamente11
, • más importancia la 

reconstrucción de la Cavidad Oral, y que además, no sólo se 

debe realizar la reconstrucción como un factor de rutina para 

el paciente,, sino que se debe ampliar la visión (a conciencia) 

para seleccionar adecuadamente el tipo de técnica, para 

- reconstruir las zonas afectadas tratando de beneficiar en todos 

los aspectos al paciente. 

Y sobre todo debemos saber, qué tipo de tumor canceroso 

es el que se va a tratar para efectuar la reconstrucción del 

trabajo, observando los siguierites ,puntoB: 

1.- ~bservar y _'c~ni:~olB_~ cualquier reincidencia. 

2.- E~ectuar la reccinstrucción, posteriormente en el 

l~Sar .. afect.ado. 

-- 3.- -Ti-litar d-e conservar· la función de la zona dañada 1 

as! como su estética. 

Y as! sucesivamente, con estos tres puntos importantes 

proporcionar al paciente no sólo la reincorporación a su medio 

ambiente natural. sino también darle la mayor seguridad posible 

de como manejar su enfermedad, sin afectar en lo más mínimo 

sus actividades cotidianas como persona. 
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