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Reconstruccion de defectos bucales

4.1. Introduccion

Los defectos que involucran el sitio bucal de la cavidad oral surgen
de tumores malignos primarios de la mucosa bucal o de tumores
malignos de sitios adyacentes que se extienden a la mucosa bucal. La
subregién bucal desempefia un papel fundamental en la masticacion,
la deglucion, el habla y la competencia oral. Los objetivos generales
de la reconstruccién bucal son restaurar y mantener estas funciones
cruciales. En este capitulo, presentamos nuestro enfoque para la re-
construccion de este sitio y discutimos las opciones de reconstruccion
mas relevantes para la reconstruccion de los defectos bucales.

4.2, Anatomia relevante

La mucosa bucal es el revestimiento de mucosa de la cavidad oral
que se extiende desde el punto de contacto de los labios superior
e inferior en sentido anterior, y el rafe pterigomandibular en senti-
do posterior. Superiormente, la mucosa bucal se extiende hasta la
insercién en la mucosa de la cresta alveolar maxilar e inferiormente
se extiende hasta la insercién en la mucosa de la cresta alveolar
mandibular. El surco alveolar bucal se encuentra en la unién de
la mucosa alveolar y la mucosa bucal, y proporciona un canal liso
para eliminar las secreciones. Mantener este canal liso del surco al-
veolar vestibular es fundamental para la reconstruccién 6ptima de
este sitio. Como resultado de su proximidad con los sitios cercanos,
la reconstruccion de la mucosa bucal también implicaa menudo la
reconstruccion de sitios adyacentes, como la amigdala, el paladar,
el alvéolo maxilar o el mandibular.

Lateral a la mucosa bucal se encuentra el musculo buccina-
dor. El buccinador se origina en el rafe pterigomandibular y se in-
serta en el modiolo. Ademas del rafe pterigomandibular, el buc-
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cinador también se origina en la superficie lateral de los alvéolos
maxilar y mandibular, lo que puede ser una via importante de di-
seminacion tumoral en este sitio. El buccinador esta inervado por
la rama bucal del nervio facial y es un musculo determinante de
la masticacion, ya que mantiene el bolo alimenticio en posicién
al masticar. Lateral al buccinador se encuentra el conducto paro-
tideo y las ramas bucales del nervio facial. El conducto parotideo
suele estar intimamente asociado con las ramas bucales del ner-
vio facial. Este conducto perfora el buccinador y la mucosa bucal
al nivel del segundo molar maxilar. También, en la superficie o
lateral al musculo buccinador, estd la almohadilla de grasa bucal,
la cual estd encapsulada en la fascia y es irrigada por la arteria
facial, la arteria temporal superficial y las ramas terminales de la
arteria maxilar (Figura 4.1).

4.3. Evaluacion del defecto bucal

La reconstruccion de los defectos bucales requiere la evaluacién
critica de las siguientes estructuras:

*  Mucosa bucal.

*  Buccinadory almohadilla grasa bucal.

* Piel externa de la mejilla.

e Trigono retromolar y alvéolo mandibular.

¢ Alvéolo maxilar.

* Amigdalasy paladar blando.

e Comisura oral, labios superior e inferior.

L]

Los defectos bucales se pueden clasificar, en términos generales,
como sigue:

* Solo mucosa bucal.

¢ Mucosa bucal, buccinador y grasa bucal.

Figura 4.1. El conducto parotideo perfora el buc-
cinador y la mucosa bucal al nivel del segundo
molar maxilar. Asimismo, en la superficie superfi-
cial o lateral del musculo buccinador esta la almo-
hadilla grasa bucal.

© 2016 Mount Sinai
Health System

43



Cancer de cabeza y cuello - Manejo y reconstruccién

* Espacio bucal con infraestructura maxilar o defecto mandibu-
lar marginal.

e Espacio bucal con reseccion mandibular segmentaria.

¢ Defecto bucal completo, solo tejido blando.

* Defecto bucal completo, tejido blando y hueso.

Cualquiera de estos defectos también puede ocurrir con la par-
ticipacion de la comisura de los labios superior e inferior. Con la
boca levemente abierta, se obtienen con precision las dimensiones
del defecto de la mucosa bucal. Es importante no «sobredimensio-
nar» el defecto para que no se cree un espacio muerto en el que los
alimentos y las secreciones puedan quedar atrapados. Si el defec-
to se extiende mas alla del surco bucal-alveolar, es reglamentario
plegar el surco sobre el alvéolo maxilar o el mandibular, de modo
que el surco se recree con un pliegue incorporado en el colgajo.
Se agrega una pestafia para el defecto alveolar a la medicién, se-
gun sea necesario, en el aspecto superior o inferior del colgajo. Si
se requiere la reconstruccion del trigono retromolar, la amigdala
o el paladar, estas subunidades se miden y se agrega una pestana
adicional a la cara posterior del colgajo, generalmente en un dngu-
lo de 45 grados.

Al disefar un colgajo, es importante no «sobredimensionar»
el defecto para evitar la creacion de un espacio muerto donde
puedan quedar atrapados alimentos y secreciones. Sin embar-
go, el surco bucal natural debe recrearse para acomodar las se-
creciones y prevenir la incompetencia oral.

4.4, Objetivos de la reconstruccion

Los objetivos principales de la reconstruccién bucal son los si-

guientes:

* Reconstruir de forma precisa el volumen y el drea de la super-
ficie del espacio bucal para mantener la obliteracion de la cavi-
dad oral y evitar el atrapamiento de secreciones y saliva en el
espacio bucal.

* Mantener un surco bucal-alveolar liso para conservar el movi-
miento anterior a posterior de las secreciones.

* Restaurar el contorno facial y la coincidencia de color de la piel
facial circundante en los defectos completos.

* Restaurar la comisura oral con tejido sensible, con manteni-
miento de la altura del labio inferior y suspensién del modiolo
para optimizar la competencia oral.

Al considerar el defecto, el tejido reconstructivo del sitio do-
nante y las dimensiones del colgajo, la condicién ideal es que el
defecto de la cavidad oral se minimice al cerrar la boca. No debe
haber espacio muerto residual y el objetivo consiste en permitir
que las superficies mucosas de la lenguay el tejido de reconstruc-
cion bucal permanezcan en contacto cuando se cierra la boca.' La
eleccion del sitio donante es fundamental para que el tejido mas
apropiado se use para la reconstruccion y se logre un vestibulo
anatémico y funcional. El volumen de la reconstruccién debe eva-
luarse con precisién para que acomode el defecto al tejido blan-
do. Si el volumen del espacio bucal no se incrementa durante la
reconstruccién, puede haber captura de secreciones y alimentos.
Por otro lado, si se usa un volumen excesivo para reconstruir esta
area, puede producirse un embotamiento del surco bucal-alveo-
lar, lo que dificulta mantener el flujo de secreciones en direccién
anterior a posterior y la capacidad de lograr el cierre de la boca

puede verse afectada. La medicion de la superficie del defecto
también es determinante, ya que la reconstruccién con un col-
gajo demasiado grande y flacido para el defecto puede dar lu-
gar a un espacio muerto en el que los alimentos y las secreciones
pueden quedar atrapados. Por otro lado, si el area de superficie
de la reconstruccion es inadecuada, se producird un anclaje de la
mucosa bucal y una disminucion de la apertura de la boca, lo que
resultara en trismo.

4.5. Opciones para la reconstruccion
microvascular

4.5.1. Antebrazo radial

El colgajo del antebrazo radial es una opcién reconstructiva prima-
ria para la reconstruccion de defectos intraorales de partes blandas
que involucran el espacio bucal (Figura 4.2). Estos defectos gene-
ralmente surgen como resultado de tumores primarios bucales o
de tumores malignos del trigono retromolar que se extienden a
la mucosa bucal. El colgajo radial del antebrazo también se puede
usar para los defectos que se extienden sobre los alvéolos man-
dibular y maxilar, el trigono retromolar, la amigdala vy, si es nece-
sario, el paladar. El sitio donante de antebrazo radial proporciona
una reconstruccion éptima de la mayoria de los defectos bucales,
excepto en el caso de los defectos completos y los defectos con
afectacion ésea extensa.

Cuando se usa el colgajo libre del antebrazo radial, se realiza
una prueba de Allen preoperatoria para garantizar la seguridad
de la cosecha del antebrazo radial. Se puede usar un torniquete
para la diseccion, que es nuestra preferencia. Las medidas para
el defecto se transponen sobre la arteria radial y se disefian para
que los vasos salgan de la cara posterior del defecto hacia el cue-
llo ipsolateral. Se realiza una incision curvilinea en el antebrazo
proximal a través de la piel y el tejido adiposo, el colgajo de piel
se eleva lateralmente sobre la vena cefélica, que se diseca hacia
la mano y se incluye en la recoleccién del colgajo. El colgajo se
eleva desde la cara radial del antebrazo hasta el borde medial del
braquiorradial, protegiendo la rama superficial del nervio radial.
Este nervio se puede encontrar lateral al tendén braquiorradial. El
colgajo se eleva desde la cara cubital del antebrazo hasta el bor-
de lateral del flexor radial del carpo. Luego se diseca el pediculo
entre el braquiorradial y el flexor radial del carpo hasta la arteria
radial recurrente. Las venas concurrentes pueden unirse o enviar
un afluente al sistema venoso superficial. El pediculo se liga dis-
talmente y las ramas profundas al radio se ligan también, com-
pletando asi la diseccion. Se puede extraer una porcién de grasa
subcutanea pediculada de la almohadilla braquial del antebrazo
y conectarla al borde proximal del colgajo. Se puede girar dentro
del defecto si se necesita mas volumen.

El sitio donante del antebrazo radial proporciona una recons-
truccion optima de la mayoria de los defectos bucales, excepto
en el caso de los defectos completos.

4.5.2. Brazo lateral

El colgajo libre del brazo lateral es otra opcidn reconstructiva para
los defectos bucales intraorales.>* El colgajo libre del brazo lateral
es un colgajo libre fasciocutaneo suministrado por la arteria cola-
teral radial posterior. Similar al sitio donante de antebrazo radial, el
colgajo lateral del brazo puede proveer la reconstruccion de la mu-
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Figura 4.2. (a) Paciente con carcinoma de células escamosas de la mucosa bucal T3 NO izquierda que se sometié a una reseccion de la mucosa bucal, el
buccinador y la almohadilla grasa bucal, con preservacién de la piel de las mejillas y del tejido subcutaneo. (b) La reseccién se extendié pero no incluyé
el labio. Este defecto fue reconstruido con una transferencia de tejido libre de antebrazo radial que, en este paciente, era el volumen apropiado para
mantener la obliteracion de la cavidad oral sin afectar el surco bucal-alveolar. Si se necesita un volumen adicional, la almohadilla de grasa braquial se
puede recolectar y adaptar al volumen del defecto. (c) Se utilizé una transferencia de tejido libre de antebrazo radial para reconstruir el espacio bucal,
el alvéolo mandibulary el piso posterior de la boca. (d) El antebrazo radial proporciona un tejido delgado y flexible que es un sitio donante ideal para el
defecto bucal. La piel del antebrazo radial se contraera y el disefio del colgajo debe tener en cuenta la contraccion del lecho de la herida.

cosa bucal, el trigono retromolar, los alvéolos mandibular y maxi-
lar, las amigdalas y el paladar. Debido a que es mas grueso que el
sitio del antebrazo radial, este proporcionara una reconstrucciéon
de mayor volumen del espacio bucal.

El colgajo libre del brazo lateral y el colgajo libre del antebra-
zo radial se usan para defectos similares: defectos de la mucosa
intraoral que involucran la mucosa bucal, el trigono retromolar,
el alvéolo mandibular/maxilar, la amigdala y el paladar. En com-
paracion con el sitio donante del antebrazo radial, el brazo lateral
tiene un pediculo mas corto y es donador de un didmetro menor
de la arteria y las venas, por lo que para la reconstruccién bucal los
autores prefieren el sitio donante de antebrazo radial. Sin embar-
go, si el paciente desea evitar el defecto de la piel en el antebrazo
distal, el sitio donante del brazo lateral puede ser mas discreto y

ocultarse con una manga de la vestimenta. Ademas, si el paciente
presenta un resultado negativo a la prueba de Allen, el colgajo li-
bre del brazo lateral se puede usar de manera segura (Figura 4.3).
Nuestra técnica para la recoleccién del brazo lateral se describe en
el Capitulo 19.

El colgajo lateral del brazo proporciona tejido mas grueso que
el del antebrazo radial. Por lo tanto, es una excelente opcion
cuando se necesita un mayor volumen para la reconstruccion
del espacio bucal.
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Figura 4.3. En un paciente con enfermedad vascular periférica grave y
una prueba de Allen deficiente, se puede considerar el sitio donante del
brazo lateral. Nétese que el sitio donante del brazo lateral proporciona
una cantidad significativa de tejido adiposo, lo que aumenta el grosor de
este colgajo, un punto que debe considerarse al usar este colgajo.

4.5.3. Muslo anterolateral

El colgajo libre del muslo anterolateral (ALT, por las siglas en
inglés de anterolateral thigh) es un sitio donante util para la re-
construccion bucal, en particular para el defecto bucal completo.
El ALT suele ser un colgajo musculocutaneo, aunque el 13 % se
suministra a través de perforantes septocutdneos.* La mayoria
de las veces, la piel es suministrada por la rama descendente del
sistema circunflejo femoral lateral, aunque también puede ser
suministrada por ramas oblicuas o transversales del sistema cir-
cunflejo femoral lateral.> Debido a que se puede recolectar un
area de superficie grande del sitio donante del ALT, los defectos
completos se pueden reconstruir recolectando una porcién de
piel grande y doblando el colgajo para reconstruir el defecto in-
traoral y la piel externa.

Para los defectos completos, el colgajo esta disefado para
que la cara distal del ALT se pliegue intraoralmente para revestir
la mucosa bucal. La mayor parte del colgajo se inserta en el bor-
de posterior del defecto. El muslo distal por lo general tiene una
capa mas delgada de tejido adiposo en comparacién con el muslo
proximal. La insercion del colgajo avanza intraoralmente de poste-
rior a anterior. Una vez que se ha recubierto el defecto intraoral, se
profundiza una pequena tira y se utiliza la cara proximal o superior
del ALT para recubrir el defecto externo de la mejilla. La tira desepi-
telizada normalmente se encuentra en el borde anterior y externo
del defecto de la mejilla intraoral. La porcién proximal del colgajo
se inserta luego en el defecto externo de la mejillay la porcién mas
proximal o superior del colgajo puede recortarse para adaptarse
al defecto. El sitio donante también permite el acceso al tensor de
la fascia lata que puede usarse para suspender la comisura oral al
periostio del arco cigomatico. Nuestra técnica para la recoleccion
de ALT se describe en el Capitulo 19.

La ventaja principal del sitio donante de colgajo libre del ALT
para la reconstruccién bucal consiste en que este puede pro-
porcionar una porcion de piel grande que se puede plegar y
usar para el defecto bucal completo.

4.5.4. Osteocutaneo del peroné

El colgajo libre osteocutdneo del peroné se usa con mayor fre-
cuencia para los defectos compuestos resultantes de una mandi-
bulectomia segmentaria o una maxilectomia de infraestructura.®
Estos defectos generalmente surgen de la reseccién de tumores
primarios que involucran el alvéolo maxilar o el mandibular, y pue-
den extenderse mas alld del surco bucal-alveolar hacia la mucosa
bucal (Figura 4.4). Por lo tanto, cuando se usa este sitio donante, el
hueso vascularizado se usa para reconstruir la mandibula lateral
o la infraestructura del maxilar, y se cosecha una porcién de piel
ancha para recubrir el alvéolo, el surco bucal-alveolar y la mucosa
bucal. La reconstruccion de la cara media y de la mandibula se dis-
cute en los Capitulos 6 y 10, respectivamente.

Los puntos de referencia para la diseccion del colgajo de
peroné son la cabeza del peroné y el maléolo lateral. Se tra-
za una linea entre estos dos puntos. El tabique intermuscular
estd 1 cm detrds de esta linea y el eje del tabique se desplaza
hacia atras a medida que uno se desplaza hacia abajo a lo lar-
go de esta linea. Las perforantes septocutaneas generalmente
se encuentran en la pierna distal y la porcidn de piel se disefa
a lo largo de la unién del tercio medio y distal de la pierna.
Las perforantes se pueden identificar usando un Doppler. La
incisiéon cutdnea anterior se realiza a través de la piel, el tejido
adiposo y la fascia que recubre el peroneo largo. Una vez en
el plano subfascial, la porcidn de piel se retrae hacia atras y se
visualizan las perforantes. El peroneo largo y el corto se dise-
can del peroné y se hace incisidn en el tabique intermuscular
anterior. Los vasos tibiales anteriores se visualizan y protegen.
El extensor largo del dedo gordo se diseca del peroné y se
incide la membrana interdsea. La incisién posterior se realiza
hasta la fascia del séleo y el séleo se retrae hacia atras, expo-
niendo el flexor largo del dedo gordo. Luego se realizan cortes
6seos preservando 6 cm de hueso proximal al tobillo y distal a
la cabeza del peroné. El pediculo se identifica profundamente
en el tibial posterior y se completa la diseccién del pediculo,
recogiendo un pequeiio manguito de flexor largo del dedo
gordo a lo largo de las perforantes.

4.5.5. Osteocutaneo escapular

El colgajo osteocutdneo escapular es un colgajo osteofasciocuta-
neo basado en el sistema escapular circunflejo. La porcion cutanea
se puede disefar sobre la rama cutanea transversal (escapular) o
descendente (paraescapular) de la arteria escapular circunfleja
(CSA, por las siglas en inglés de circumflex scapular artery). El bor-
de escapular lateral, suministrado por los perforantes de la CSA, se
puede cosechar si se requiere hueso para la reconstruccion. Para la
reconstruccion bucal, este sitio donante por lo general se reserva
para defectos grandes y completos que también requieren recons-
trucciéon mandibular o de la cara media con hueso vascularizado.”
El defecto que se considera clasico para este colgajo es el defecto
de mandibulectomia segmentaria con reseccién bucal completa
(Figura 4.5, Figura 4.6). Para estos defectos, el defecto mandibu-
lar segmentario y el déficit extenso de tejido blando se pueden
reconstruir con un solo colgajo, en lugar de un colgajo libre de pe-
roné y un segundo colgajo de tejido blando. El colgajo escapular
proporciona varias ventajas distintas para el defecto completo. El
sistema subescapular de colgajos es el sitio donante mas versatil
del que se dispone. El potencial para disecar dos injertos dseos
separados, el borde escapular lateral y la punta escapular, propor-
ciona los injertos 6seos necesarios para defectos éseos complejos,
como el defecto combinado maxilar-mandibular. Este sistema de
colgajos también proporciona la ventaja Unica de tres zonas de
piel: la zona escapular, la zona paraescapular y la zona del dorsal
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Figura 4.4. (a) Paciente dentinoso con carcino-
ma de células escamosas del alvéolo mandibular
T4aN1 derecho que se extiende sobre la muco-
sa bucal, sometido a reseccién compuesta de la
mandibula, el piso de la boca y los sitios bucales.
La reconstruccién de este defecto se completd
con una transferencia de tejido libre de peroné
utilizando la paleta cutdnea de peroné para re-
construir el piso de la boca, alveolar, y el defecto
bucal. (b) El sitio del donante fibular proporciona
el hueso necesario para controlar el defecto man-
dibular y la porcion delgada de piel ideal para el
rejuvenecimiento bucal. (c) El injerto 6seo se co-
loca en placas en el defecto y el pediculo vascular
se transpone al cuello donde se puede realizar la
anastomosis microvascular.
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ancho. Finalmente, a menudo poco reconocido, la zona escapular
de la piel suele proporcionar una excelente combinacién de colo-
res para la reconstruccién de las mejillas. En la Figura 4.7 se mues-
tra que, en el seguimiento a largo plazo, 2 afios después de una
reseccion compuesta de un defecto completo reconstruido con
un colgajo libre escapular, se mantiene una excelente coinciden-
cia del color de la piel.

El sitio donante escapular ofrece la opcion de multiples porcio-
nes de piel, dos injertos 6seos y un color de piel aceptable para
los defectos completos boca/mejilla.

Figura 4.5. (a) Paciente con carcinoma de células
escamosas del alvéolo mandibular T4aN1 que re-
quiere una reseccion completa de la subunidad
bucal, mandibulectomia compuesta, resecciéon
del piso de la boca y reseccion del 50 % del labio
inferior y la comisura oral. (b) La reconstruccion se
completé con una transferencia de tejido libre os-
teocutdneo paraescapular/escapular. Se recogié y
se doblé una gran porcién de piel basada en las
ramas transversales y descendentes de la arteria
escapular circunfleja, y se dobld para reconstruir
el defecto bucal, alveolar y del piso de la boca. La
escapula lateral se formo segun el defecto éseo y
se asegurd a la placa de reconstruccion. Se utilizé
un colgajo de Estlander para reconstruir el labio
inferior. Se desepiteliz6 una pequena tira y el res-
to de la porcidn de la piel se doblé externamente
para recubrir la cara y la barbilla.

Los autores recolectan este colgajo en la posicion semilateral
utilizando un colchén de sacco (saco de vinilo relleno de boli-
tas de poliestireno semiexpandido) para el posicionamiento. Se
prefiere la piel paraescapular pero en los defectos grandes, como
el defecto completo, la porcién para la piel paraescapular y es-
capular se puede disefiar de modo que la porcién paraescapular
pueda recubrir la piel externa mientras que la porcién escapu-
lar reconstruye el defecto intraoral. El espacio triangular entre el
redondo mayor, el redondo menor y la cabeza larga del triceps
se identifica por palpacién, aproximadamente dos quintos por
debajo del borde lateral de la escapula.? La plantilla de la piel se
centra sobre este espacio triangular y se realiza una incision in-
ferior a un angulo de 270 grados. La piel se eleva de inferior a
superior. El dorsal ancho se identifica a medida que se extiende
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sobre el borde inferior de la escapula. Se identifica la separacion
entre el dorsal ancho y el redondo mayor. La retraccion de estos
musculos expondrd la punta escapular y la rama angular de la
arteria toracodorsal. La diseccion procede de inferior a superior
y las ramas cutaneas descendentes y transversales de la CSA se
identifican de superior hacia el redondo mayor, suministrando
la porcion cutdnea. Luego se completa la incisién superior, el re-
dondo menor se retrae hacia arriba, la cabeza larga del triceps se
retrae lateralmentey se realiza la diseccion pedicular. Después, el
redondo mayor se corta del borde lateral de la escapulay el mus-
culo infraespinoso se divide a 3 cm del borde lateral. A continua-
cién se disecciona el borde lateral de la escapula con una sierra
reciproca, con cuidado de no dafar la articulacion glenohumeral.
La diseccién del pediculo se completa luego en la axila.

Figura 4.6. (a) Paciente con carcinoma de células
escamosas de la mucosa bucal T4aN1 que requie-
re reseccion compuesta de la mandibula, el piso
de la boca y la reseccion completa del sitio bucal.
(b) La reconstruccion se completa con una transfe-
rencia de tejido libre osteocutdneo paraescapular/
escapular para la reconstruccion del defecto bucal,
alveolar y del piso de la boca. La escapula lateral
se utilizd para la reconstruccion 6sea mandibular.
Se usé un colgajo de Estlander para reconstituir la
comisura oral, y la paleta de piel restante se utilizd
para recubrir el defecto externo de la piel.

4.6.0pciones paracolgajoslocalesyregionales

4.6.1. Colgajo de almohadilla grasa bucal

Los defectos superficiales pequenos de la mucosa bucal se pue-
den reconstruir con un colgajo de la almohadilla grasa bucal.? La
almohadilla grasa bucal es suministrada por la arteria facial, la arte-
ria temporal superficial y las ramas terminales de la arteria maxilar.
Esta almohadilla es una concentracion de grasa bien delimitada
rodeada por una hendidura fascial que se encuentra superficial al
musculo buccinador y anterior al musculo masetero. La porcién
central de la almohadilla grasa bucal se encuentra en la superfi-
cie anterior del masetero, con una extension superior entre los
musculos masetero y temporal, y medialmente puede extenderse
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Figura 4.7. Sitio donante escapular para la reconstrucciéon del defecto
bucal completo. (a) El tumor se erosiona a través de la piel. (b) El defecto
es compuesto y completo. (c) La reconstruccion inicial esta completay es
sobredimensionada. (d) La porcion escapular de la piel a menudo pro-
porciona una excelente combinacién de colores para la reconstruccion
de las mejillas, incluso 2 afos después de la cirugia.

hacia la fosa infratemporal. También tiene una extensién bucal que
se extiende por debajo del conducto parotideo hacia el trigono
retromolar. Para la reconstruccién bucal, no se requieren incisio-
nes adicionales para usar este colgajo, ya que el lecho de reseccién
proporcionara un acceso mas que adecuado a la almohadilla grasa
bucal. La almohadilla grasa bucal puede identificarse superficial
(lateralmente) al musculo buccinador, y disecarse y transponerse
en el defecto. La almohadilla grasa bucal se puede cubrir con un
injerto de piel de grosor dividido y se puede suturar una almoha-
dilla con gasa Xeroform en su lugar.

La ventaja de la reconstruccion de la almohadilla de grasa bucal
es que no se requieren incisiones adicionales para usar este col-
gajo, ya que el lecho de reseccion proporcionara un acceso mas
que adecuado a la almohadilla de grasa bucal.

4.6.2. Colgajo submentoniano

El colgajo de isla submentoniano es un colgajo de tejido blando
regional que es suministrado por la rama submentoniana de la ar-

teria facial.”® Este colgajo puede usarse para reconstruir defectos
bucales intraorales con un componente 6seo minimo. Se requiere
la preservacion cuidadosa de los vasos y perforantes submento-
nianos cuando se usa este sitio donante. Dado que la mayoria de
los defectos bucales surgen de canceres bucales primarios y de la
cavidad oral adyacente, la diseccién completa de la regién prima-
ria del nivel | de ganglios linfaticos a menudo impide el uso de este
colgajo para la reconstruccion bucal. Sin embargo, se puede usar
en pacientes con cuellos hipovascularizados, estado hipercoagula-
ble o comorbilidades médicas graves. La técnica del colgajo de los
autores se describe en el Capitulo 19.

4.6.3. Colgajo musculomucoso de la arteria
facial y miomucoso del buccinador

El colgajo musculomucoso de la arteria facial se ha descrito
como una opcién de colgajo local para la reconstruccion intrao-
ral de defectos pequenos seleccionados." Este colgajo puede
elaborarse en la parte inferior, por suministro de la arteria facial,
o superiormente, donde es suministrado por la rama angular
y/o ramas de la arteria infraorbitaria. De manera similar, el col-
gajo miomucoso del buccinador'? es un colgajo local de patron
axial basado en la arteria bucal o facial. Estos colgajos locales
se han descrito para la reconstruccién de pequeiios defectos
intraorales pero, debido a que el sitio donante involucra inti-
mamente la mucosa bucal y los buccinadores, mientras que la
mayoria de las resecciones que involucran al sitio bucal impe-
dirdn el uso de estos colgajos, estos pueden ser aplicables para
defectos pequenos seleccionados.

Debido a que la mayoria de los defectos bucales son el resulta-
do de canceres primarios bucales y de cavidad oral adyacente,
la diseccion completa de ganglios linfaticos escalonada en el
nivel | a menudo impide el uso de este colgajo para la recons-
truccion bucal.

4.6.4. Colgajo de Estlander y comisuroplastia

Los defectos de la mucosa bucal que se extienden involucrando
la comisura oral y el labio superior o el inferior requieren una
reconstruccién cuidadosa de la subunidad del labio. La preser-
vacion de la competencia oral es de suma importancia. Para
lograr la competencia oral en este contexto, los objetivos de
la reconstruccion del labio en el contexto de la reconstruccion
concomitante de la cavidad oral son: optimizar el tejido sensi-
ble que forma el esfinter oral, recrear el surco labioalveolar y
mantener la altura del labio inferior. La preservacion del nervio
mentoniano y del nervio mandibular marginal es determinante
pues los déficits ipsilaterales en ambos nervios tienen conse-
cuencias funcionales significativas. En los defectos que involu-
cran la comisura oral y el labio superior o inferior, el colgajo de
Estlander de labio cruzado se usa para reconstruir la comisura
oral y hasta un 50 % de los defectos en los labios superior e
inferior. Si bien puede producirse un embotamiento de la comi-
sura oral y microstomia, maximizar el tejido sensible del esfinter
oral es fundamental y, en nuestra opinién, mas importante que
la reconstruccién anatémica del labio con tejido insensible. Si
se resecan la comisura oral y cantidades iguales de los labios
superior e inferior, los bordes cortados de los labios se pueden
unir cuidadosamente para recrear una comisura oral intacta.
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Después de que se restablece la continuidad del esfinter oral,
el defecto se puede medir para la reconstruccién de tejido libre.

4.7.Otras opciones

4.7.1. Cierre primario

El cierre primario de los defectos bucales se puede realizar en ca-
sos seleccionados. Por lo general, estos son defectos pequenos
(menos de 2 cm) que afectan solo a la mucosa. Si se va a realizar
un cierre primario, se debe asegurar que la apertura de la boca no
se vea comprometida y que se mantenga el surco bucal-alveolar
adecuado.

4.7.2. Injerto de piel/injerto de mucosa

Los injertos de piel y los injertos de mucosa se pueden realizar en
casos seleccionados. Sin embargo, los injertos de piel y los de la
mucosa no proporcionan volumen y, por lo tanto, solo pueden
considerarse defectos muy superficiales a fin de mantener la obli-
teracion de la cavidad oral. Los injertos de piel y de mucosa sufren
una contraccion significativa, que tiene consecuencias funcionales
importantes en el sitio bucal, lo que resulta en una reduccion de
la apertura de la boca. Por lo tanto, estos rara vez se utilizan en la
reconstruccion bucal.

Los injertos de piel no proporcionan volumen vy, por lo tanto,
solo se pueden considerar en defectos muy superficiales para
mantener la obliteracién de la cavidad oral. Ademas, los injer-
tos de piel se contraen, lo que tiene importantes consecuencias
funcionales.

4.8. Conclusion

Los objetivos principales de la reconstruccién bucal son: realizar
una reconstruccion precisa del volumen y del drea superficial del
defecto de la mucosa bucal para lograr el surco bucal-alveolar,
restaurar el contorno facial y priorizar la competencia oral con la
reconstruccion de la sensibilidad de los labios y de la comisura
oral. La reconstruccion del sitio bucal a menudo también implica
la reconstruccién de un sitio adyacente, como el labio, el alvéolo o
la amigdala. Un abordaje cuidadoso y gradual para evaluar el de-

fecto, asi como la eleccién del sitio donante, conduce a resultados
Optimos de reconstruccién. Elegir el sitio donante correcto depen-
de no solo del tamaiio del defecto y su ubicacién, sino también del
hébito corporal de los pacientes. El principio subyacente de que
los injertos de piel de espesor parcial se contraen mas que los in-
jertos de espesor completo, y que los injertos de espesor completo
se contraen mas que los colgajos de tejido libre, es un principio
importante. Los desafios formidables de la reconstruccion bucal
consisten en lograr un resurgimiento efectivo del defecto que no
se contraerd y conducira al trismo, pero no en realizar un colgajo
excesivo que pueda resultar en una redundancia tisular que lleve a
la retencion de alimentos.
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