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CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

GLOSECTOMIA PARCIAL PARA EL CANCER LINGUAL

Johan Fagan

El cancer lingual habitualmente se trata me-
diante reseccién quirurgica de manera pri-
maria. La radioterapia adyuvante se utiliza
en los casos de tumores en estadios avanza-
dos, invasion perineural, margenes cerca-
nos / inciertos.

Resecar el cancer sin tener en cuenta los re-
sultados funcionales pueden incapacitar se-
riamente al paciente en cuanto al habla,
masticacion, transporte oral y deglucion. Al
extirpar la rama anterior de la mandibula
mas alla de la linea media, sin reconstruc-
cion Gsea, al eliminar las inserciones de la
musculatura suprahiodea (digastrico, genio-
hiodeo, milohiodeo, geniogloso) se produce
la llamada “deformidad de Andy Gump”
con pérdida de la competencia oral, babeo,
con unos pobres resultados estéticos (Figu-
ral).

Figure 1: Deformidad de Andy Gump
Anatomia quirurgica

La lengua se funde anterior y lateralmente
con el suelo de boca (SDB), un &rea en for-
ma de herradura que en su periferia esta de-
limitada por la cara interna (cara lingual) de
la mandibula. Anteriormente la superficie
inferior lingual y el SDB poseen una capa

de mucosa oral delicada a través de la cual
se pueden ver las venas sublinguales (rani-
nas). El frenillo es un pliegue mucoso que
se extiende a lo largo de la linea media entre
las aperturas de los conductos submandi-
bulares hacia la punta de la lengua (Figura
2).
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Figura 2: Superficie lingual anterior y sue-
lo de la boca.

Posterolateralmente el surco gloso-amigda-
lino separa la lengua del lecho amigdalino.
Posteriormente la vallécula separa la base
de la lengua de la cara lingual de la epiglo-
tis.

La mucosa que cubre la lenguay el suelo de
la boca varia en términos de grosor y cali-
dad; Esto tiene relevancia para poder obte-
ner buenos margenes de reseccion conser-
vando la movilidad lingual. La superficie
lingual inferior tiene una mucosa delgada,
lisa, flexible. La mucosa que cubre los 2/3
anteriores del dorso es delgada, bastante lisa
y adherente a la musculatura de la lengua
comparada con la mucosa que cubre la base
lingual (BL) detras del foramen ciego vy el
sulcus terminalis la cual es aspera, gruesa,
adherida a la musculatura subyacente y con-
tiene los foliculos linfoides (amigdala lin-
gual). Con los tumores de la BL es por lo
tanto dificil de determinar la superficie tu-
moral haciendo cortes por congelacion, los
cuales son especialmente (til para evaluar
los margenes de reseccion.

Puncta of submandibular ducts
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La lengua contiene ocho musculos, de los
cuales cuatro son masculos extrinsecos
(geniogloso, hiogloso, estilogloso, palato-
gloso), éstos controlan la posicién de la len-
guay tienen una insercion 6sea (Figuras 3,
4). Hay ademas cuatro musculos intrin-
secos que cambian la forma de la lengua, no
tienen inserciones 6seas. Debajo de la len-
gua se encuentra el genihiodeo y el milo-
hiodeo. EI muasculo milohiodeo actia como
diafragma de la boca, separa la lengua y el
suelo de la boca de los triangulos submen-
tonianos y submandibulares del cuello (Fig-
uras 3, 4, 5).

Figura 3: Musculos extrinsecos de la len-
gua (no se muestra el palatogloso)
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Figura 4: Vision sagital de la linea lingual
media

Figura 5: Genihiodeo, milohiodeo
Vasculature

La lengua es un érgano muy vascularizado.
El suministro arterial proviene de las arte-
rias linguales y sus ramas (arteria ranina,
dorsal lingual y sublingual) (Figuras 6, 7);
Y de las arterias milohiodeas y submento-
nianas. Ademas la base lingual posee un
suministro arterial adicional a través las ra-
mas tonsilares de la arteria facial y la fa-
ringea ascendente.

La arteria lingual se origina de la carotida
externa, entre la arteria tiroidea superior y
facial, dirigiéndose de forma oblicua, ante-
rior y medial hacia el asta mayor del hioides
(Figuras 6, 7).

HYPOGLOSSAL NERVE

Figura 6: N. Hipogloso acompafiado de las
venas raninas
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Figura 7: Arteria lingual

Luego se dirige hacia abajo y hacia delante
y cruza medial al nervio hipogloso (XlIn) y
al musculo estilohiodeo. Después se dirige
hacia anterior, profundo al muasculo hioglo-
so, y finalmente asciende y se localiza por
debajo de la mucosa lingual, en la superficie
inferior de la lengua, hasta alcanzar la pun-
ta, como la arteria ranina (lingual profun-
da); Se encuentra a ambos lados del genio-
gloso, y esta acompafiada por el nervio ling-
ual. Por debajo del hiogloso surgen dos o
tres pequefas arterias dorsales de la len-
gua que ascienden a la parte posterior del
dorso de la lengua e irrigan la mucosa de la
region posterior del suelo de la boca y la
orofaringe (Figura 7). Las ramas arteriales
sublinguales ques e ramifican desde la arte-
ria lingual, en el borde anterior del hiogloso,
cruzan hacia adelante entre el geniogloso y
el milohiodeo e irrigan la glandula sublin-
gual, la membrana mucosa del suelo de la
boca y la encia (Figura 7). Una rama de la
arteria sublingual perfora el musculo milo-
hiodeo y confluye con la rama submento-
niana de la arteria facial en el nivel 1b del
cuello. La rama submentoniana de la arte-
ria facial discurre a lo largo del margen infe-
rior e interno de la mandibula (Figura 8). La
arteria y la vena milohiodeas se visualizan
cuando se eleva la glandula submandibular
de la superficie lateral del milohiodeo (Fig-
uras 8, 9). Se ramifica en arteria alveolar in-
ferior, justo antes de entrar en el agujero
mandibular, cruza el milohiodeo y desapa-

rece por detras del digastrico. Tiene conex-
iones con la arteria submentoniana y, me-

— Ramatonsilares diante un defecto en el milohiodeo, con la

arteria sublingual en el suelo de la boca.

Milohiodea

7 Arteria facial
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Figura 8: La arteria facial emerge por de-
tras del vientre posterior del digastrico (di-
secado) y da origen a varias ramas que in-
cluyen la arteria submentoniana

Figura 9: La arteria milohioidea es una ra-
ma de la arteria alveolar inferior

Inervacién

El drenaje venoso se realiza mediante las
venas linguales y ranina. Las venas ling-
uales se originan en el dorso, los laterales y
la superficie inferior de la lengua; acompa-
fian a la arteria lingual y se unen a la vena
yugular interna. Las venas raninas se ori-
ginan por debajo de la punta de la lengua y
son visibles en su superficie ventral; acom-
pafian al XlIn como venas satélites y se
unen a la vena lingual, o se dirigen lateral al
hiogloso para unirse a la vena facial comun
(Figuras 2, 6).

Aparte del palatogloso, que es inervado por
el Xn, todos los musculos intrinsecos y
extrinsecos son inervados por el Xlin. El
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IXn proporciona la sensibilidad somaética
aferente y la sensibilidad gustativa del 1/3
posterior de la lengua. El nervio lingual
provee la sensibilidad somatica difusa de
los 2/3 anteriores de la boca y SB; La sensi-
bilidad gustativa es proporcionada por el
nervio de la cuerda del timpano, rama del
VIIn, mediante el nervio lingual. El nervio
lingual cruza profundo al conducto sub-
mandibular en la region mas lateral del SB
(Figuras 10, 11). En la parte anterior del
suelo de la boca se situa posterior al conduc-
to submandibular (Figura 11).

Nervio lingual

Figura 10: Vista superior del SB, glandula
y conducto submandibular, nervio lingual y
musculos milohiodeo y geniohiodeo

Nervio lingual

|I | "“ ’
Figura 11: Vista intraoral de la glandula
sublingual izquierda con los conductos de
Rivinus, glandula y conducto submandi-
bular, nervio lingual y masculo milohiodeo

Estructuras peri-linguales

Las siguientes estructuras se localizan entre
la mucosa y los muasculos milohiodeos:
Ambos musculos geniohiodeos en la linea
media (Figura 4); las glandulas sublingua-
les (Figuras 10, 11), los conductos sub-
mandibulares (Figuras 10, 11), el compo-
nente oral de las glandulas submandibulares

Glandula sublingual

Musculos milohoideo

Musculos geniohiodeo

Conducto submandibular
Glandula sublingual
Glandula submandibular

Musculos milohiodeo

(Figuras 10, 11), y los nervios lingual y XI1
par craneal. Ambas glandulas sublinguales
se localizan debajo de la mucosa anterior
del suelo de la boca, anterior a los conduc-
tos submandibulares y por encima de los
musculos milohiodeo y geniohiodeo (Figu-
ras 10, 11). El conducto submandibular se
encuentra inmediatamente profundo a la
mucosa de la region anterior y lateral del
SB, y emergen a la cavidad oral a cada lado
del frenillo lingual (Figuras 2, 10, 11).

La mandibula rodea el SB, y puede necesi-
tar ser seccionada para el acceso (mandibu-
lotomia), o ser resecada si esta afectada por
el tumor (alveolectomia/ mandibulectomia
marginal / mandibulectomia / hemimandi-

conducto submandibular pulectomia segmentaria). Caracteristicas
Glandula submandibular  @NAtOGMIcas importantes a considerar para la

planificacién quirdrgica son la posicién de
los agujeros mentonianos, a través de los
cuales emergen los nervios mentonianos pa-
rainervar el labio inferior; La linea milohio-
dea, en la que se insertan los musculos milo-
hiodeos, la insercion del geniogloso y, du-
rante planificacién de la mandibulectomia
marginal, la altura del cuerpo de la mandi-
bula y la profundidad de las raices dentales
(Figuras 12a, b).

En los pacientes mayores y/o que han per-
dido la dentadura la mandibula presenta,
debido a reabsorcion oOsea, disminucion de
su diametro craneocaudal,

Coronoid process Clondyle
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mazillury arlery

Figura 12a: Inserciones musculares de la
superficie externa de la mandibular y loca-
lizacion del foramen mentoniano
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Figure 12b: Inserciones de los musculos
milohiodeo, geniohiodeo, geniogloso, y di-
gastrico en la superficie interna de la man-
dibula

por lo tanto el foramen mentoniano y el ner-
vio alveolar inferior pueden estar muy cer-
ca de su superficie superior (Figura 13). La
mandibulectomia marginal puede no ser po-
sible, en dichas mandibulas, debido a la fal-
ta de hueso residual.
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Figura 13: Posicion del foramen mentonia-
no en una mandibula con reabsorcién 6sea

Objetivos quirurgicos

e Margenes de reseccion adecuados

e Preservar, al menos, una arteria lingual
para evitar la necrosis lingual

e Evitar las fistulas orocervicales postqui-
rargicas

e Optimizar la estética y mantener la fun-
cionalidad
o Preservar la longitud y movilidad

lingual

o Evitar la acumulacién de secrecio-
nes y alimentos

o Evitar la obstruccién de los conduc-
tos submandibulares

o Intentar preservar los nervios lin-
gual y XII par craneal.

o Mantener la continuidad y fuerza
mandibular

o Mantener la oclusion dental

o Restaurar la denticién

En la practica del autor aboga por los va-
ciamientos cervicales electivos en los nive-
les I-1V en el carcinoma de células escamo-
sas de lengua que presenta un diametro > 4
mm de espesor y/o >estadio T2; una regla
general Util es que un tumor que es clini-
camente palpable es probable que tenga un
espesor tumoral subsudiario de vaciamien-
tos. Las neoplasias de la BL y los tumores
de la region anterior del SB que se acercan
a la linea media requieren vaciamientos bi-
laterales.

El resto de este capitulo se enfocara en la
cirugia del cancer de lengua.

Evaluacion preoperatoria

1. ¢Existen tumores primarios sincroni-
cos, metéstasis cervicales o distantes?
Radiografia o TC de térax y panendos-
copia

2. ¢Es el tumor resecable? Puede ser
dificil evaluar la extension del tumor
primario debido al dolor, sensibilidad y
trismus; En caso de duda, se requiere
imagenes tales como TC / IRM, o exa-
men bajo anestesia. La mayoria de los
canceres de lengua son resecables,
siempre que se pueda realizar una ciru-
gia reconstructiva adecuada. Excepto
aquellos que se con afectacion de la fosa
infratemporal o vaina carotidea

3. ¢Hay evidencia de invasion perineural
(IPN) de nervios mayores? Se examina



el paciente en busca de alteracion del
nervio hipogloso, mentoniano, alveolar
inferior y lingual. Se puede observar un
ensanchamiento del canal alveolar en la
ortopomografia mandibular (Panorex)
con la afectacion del nervio alveolar in-
ferior. La RM puede demostrar IPN. Si
es el caso entonces el nervio afectado es
disecado proximalmente hasta que se
obtienen margenes tumorales libres

¢ Es necesaria la reconstruccion? Una
consideracion importante es la morbi-
mortalidad quirdrgica relacionada con
los defectos estéticos y funcionales; Es-
to a su vez depende de las opciones re-
constructivas disponibles

¢Puede el paciente tolerar la aspira-
cion? Las resecciones y reconstruccion-
es importantes, especialmente si son se-
guidas por quimiorradiacion, pueden
complicarse con medidas variables de
disfagia y aspiracion. Por lo tanto, la
condicion fisica, reserva pulmonar y
funcién cognitiva deben considerarse
cuando se seleccionan pacientes para
tales resecciones

Estado de la dentadura: Los dientes ca-
riados deben ser removidos en el mo-
mento de la cirugia para evitar la osteor-
radionecrosis

Mandibula: EI tumor puede extenderse
hacia el SB, involucrar el periostio, in-
vadir la cara interna 0 medula 6sea La
ortopantomografia demuestra afecta-
cion Gsea extensa. La invasion del hueso
cortical es mejor evaluada mediante to-
mografia computarizada; La RM es su-
perior para evaluar la invasion del hueso
medular. En ausencia de TC el cirujano
puede separar el tumor del hueso en el
momento de la reseccion para inspec-
cionar el hueso subyacente y detectar
evidencia de infiltracion del periostio y
decidir en funcién como proceder. Si

s6lo hay afectacion del periostio, una
mandibulectomia marginal (extraccion
del hueso cortical) sera suficiente. Si se
evalla la realizacion de mandibulecto-
mia marginal, la altura vertical de la
mandibula debe evaluarse clinicamente
o0 por ortopomografia para predecir si se
necesitara un colgajo libre éseo com-
puesto para fortalecer la mandibula re-
stante. Si hay invasion cortical se requi-
ere mandibulectomia marginal o seg-
mentaria. La invasion medular requiere
segmental o hemimandibulectomia que
incluya al menos margenes de 2 cm de
mandibula sana en cada lado del tumor

8. ¢Esnecesaria una traqueostomia? No
se debe dudar para realizar la indicacion
de traqueostomia. Sélo los pacientes
con tumores pequefios pueden no reque-
rir una traqueostomia. Siempre que se
pierde el soporte laringeo anterior de los
musculos milohioideo, geniohiodeo y
geniogloso; y especialmente cuando se
usa un colgajo para reconstruir el defec-
to, el paciente corre riesgo de obstruc-
cion de las via aérea por lo que se debe
realizar una traqueostomia temporal.

Anestesia

El cirujano siempre debe estar preparado
durante la induccion de la anestesia, ya que
puede ser dificil o imposible intubar al pa-
ciente, especialmente en los tumores volu-
minosos que involucran la BL y evitan la
elevacion de la lengua para visualizar la
laringe. Si el anestesista es incapaz de into-
bar, el cirujano puede hacerlo a través de un
laringoscopio, o hacer una traqueostomia de
emergencia o cricotiroidotomia. La intuba-
cién nasotraqueal facilita la reseccion de los
tumores de lengua, y puede ser seguida de
traqueotomia durante el curso de la opera-
cion.

Se prescriben antibioticos durante 24 horas.



Acceso quirurgico

Un buen acceso quirargico es esencial para
lograr margenes de resecciéon adecuados,
para controlar el sangrado y para la recon-
struccion.

Via transoral: Los pequefios (T1-T2) sue-
len ser facilmente extirpados a través de la
boca, especialmente en pacientes que han
perdido la dentadura. La boca se mantiene
abierta, ya sea con una cufia dental (Figura
14) o con un retractor autoestatico, teniendo
cuidado de proteger los dientes (Figura 15).
Al hacer primero la mandibulectomia mar-
ginal se facilita enormemente la reseccién
en los casos que el tumor sobresale sobre la
mandibula.

Figura 14: Se coloca una cufia dental para
mantener la apertura buccal

Figura 15: Retractor autoestatico

Incision labial en la linea media: Se realiza
una incision vertical del labio inferior en la
linea media, tras marcar el contorno del ber-
mellén, para asi asegurar una reconstruc-

cién postquirurgica precisa del labio (Fig-
ura 16).

Figura 16: Marcado del contorno de ber-

mellén para la posterior reconstruccion la-
bial

El sangrado de la arteria labial puede ser
controlado mediante cauterizacion, si es
preciso. Se realiza una incision de la mu-
cosa gingivolabial y gingivobucal a mas de
0.5 cm del hueso para facilitar el cierre sub-
secuente del tejido blando. Se procede a
disecar el tejido blando de la mandibula con
la ayuda de un cauterio monopolar teniendo
cuidado (si es posible) de no dafar el nervio
mandibular tras su salida del foramen men-
toniano (Figura 17).

Figura 17: Notese el nervio mentoniano
preservado

En caso que el tejido blando necesite ser
disecado més alla del agujero mentoniano,
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se secciona el nervio mandibular y se conti-
nua resecando los tejidos de la superficie la-
teral del hueso (Figura 18).

Figura 18: Exposicion 6sea adicional

Mandibulotomia: Realizar una seccion
mandibular, tras la realizacion de la incision
labial en la linea media, permitira un exce-
lente acceso a la cavidad oral con una mor-
bilidad minima asociada. La mandibula se
secciona con unasierra de Gigli (Figura 19)
0 una sierra motorizada. La osteotomia pue-
de realizarse ya sea verticalmente o, alter-
nativamente, en forma de escalon o en for-
ma de V para facilitar la reconstruccion
postquirdrgica. En nuestra experiencia se
prefiere realizar la osteotomia inmediata-
mente anterior al agujero mentoniano en las
neoplasias linguales laterales (Figura 20).
Las sierras de Gigli hacen cortes mas an-
chos que las sierras motorizadas; por lo
tanto es aconsejable realizar una extraccion
dental y hacer la osteotomia a través del le-
cho para evitar desvitalizar los dientes adya-
centes. En pacientes dentados se colocan
placas de osteosintesis maxilofacial para
asegurar una perfecta alineacion.

Cuando no se dispone de placas de osteo-
sintesis, la mandibula se une, al terminar el
procedimiento quirargico, mediante cables
de acero inoxidable perforando pequefios
orificios opuestos a cada lado de la osteoto-
mia (Figura 21).
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Figura 21: Reconstruccién mandibular con
cables de acero inoxidable

Abordaje tipo “Visor flap”: cortando a lo
largo de los surcos gingivolabial y gingiva-
bucal a unos 0,5 cm del hueso para permitir
la colocacion de suturas al cerrar la herida,
disecando luego los tejidos blandos de la
cara externa de la mandibula. Se debe inten-



tar conservar los nervios mentonianos si
pueden ser salvados.

Figura 22: “Visor flap 'y mandibectomia

Abordaje tipo “Pull-through”: Puede ser
empleado cuando el tumor se encuentra a
cierta distancia de la cara interna de la man-
dibula. Tras la realizacion de vaciamientos
bilaterales cervicales de los niveles lay b,
se seccionan las inserciones mandibulares
mandibulares de los vientres anteriores del
digastrico, milohiodeo, geniohiodeo y ge-
niogloso con el electrocauterio trabajando
desde su superficie inferior. La mucosa del
SB adyacente al tumor de la lengua se sepa-
raa > 0.5cm del la cara interna de la mandi-
bula (para facilitar la reparacion posterior),
teniendo cuidado de no dafar el lingual,
hipogloso o los conductos submandibular-
es. Esto permite al cirujano unir el SB y la
lengua con cuello y proceder con la resec-
cion.

Glosectomia parcial

Habiendo asegurado el acceso quirdrgico se
puede proceder a resecar el cancer. Comple-
tar los vaciamientos de los niveles 1lay b de
la(s) diseccion (es) cervical(es) antes de
proceder a la reseccion permite al cirujano
acceder a través de los musculos del SBy la
lengua conociendo la ubicacién de los ner-
vios hipogloso, lingual y la arteria lingual.

Glosectomia parcial asilada

Se coloca un punto de seda anterior y / o
medial al tumor para retraer la lengua (Fig-
ura 24b). Se utiliza diatermia para resecar
el tumor con margenes de por lo menos
1cm. Es importante palpar el tumor repeti-
damente durante el curso de la reseccidn pa-
ra asegurar que los margenes son adecua-
dos. Hay que conservar tanta mucosa del SB
como sea posible para preservar la movili-
dad lingual (Figura 23).

Figura 23: El excedente de mucosa no com-
prometida del SB permite el cierre primario
sin afectar la movilidad

Se realiza hemostasia a lo largo de la resec-
cion cauterizando los vasos raninos y ligan-
do la arteria lingual con seda cuando se en-
cuentra. Se debe obtener confirmacion de
margenes de tumorales libres si esta dispo-
nible. Orientar la pieza para el patélogo con
una sutura antes de retirar la muestra para
no perder la orientacion.

Glosectomia parcial con mandibulectomia

Si se requiere una mandibulectomia margi-
nal o segmentaria, debe hacerse antes de
proceder a una glosectomia parcial, ya que
mejora la exposicion quirdrgica. La mandi-
bulectomia marginal se realiza con una sier-
ra mecanica oscilante o reciproca; O con pe-
quefios osteotomos afilados para evitar frac-
turar inadvertidamente la mandibula. Con la
mandibulectomia marginal, el corte se hace
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de forma oblicua para eliminar la cara
interna (incluida la linea milohioidea) que
se encuentra proxima al tumor, pero conser-
vando la cara externa para preservar la re-
sistencia mandibular. Si se va a realizar una
mandibulectomia segmentaria, entonces se
fija la mandibula con una placa de osteosin-
tesis para asegurar la alineacién de los dien-
tes y un buen contorno dseo. Las osteoto-
mias se realizan al menos a 2 cm del tumor
visible. Una vez terminada la mandibulec-
tomia, se mantiene el hueso unido al tumor
y se separa la mucosa gingival en el interior
de las osteotomias; Esto libera el tumor del
hueso y facilita la exposicion del tumor en
el campo quirargico. Se identifica y preser-
va el conducto submandibular, nervio lin-
gual e hipogloso si es posible. La glandula
sublingual puede extirparse en los canceres
de SB anteriores.

Reconstruccion

Es importante realizar una buena hemosta-
sia mediante ligaduras, cauterio monopolar
y bipolar antes de cerrar el defecto de la len-
gua. Se requiere evaluar cuidadosamente el
defecto para determinar la mejor forma de
restaurar la formay la funcion, es decir, la
integridad y contorno mandibular, la com-
petencia oral, masticacion, transporte oral,
la deglucion y el habla.

Puntos claves

e EI cirujano deben seguir al pacientes a
largo plazo para optimizar el disefio
funcional de los colgajos

e Lamovilidad de la lengua es clave para
la funcion oral

e La longitud de la lengiieta es mas im-
portante que la anchura

e Algunos defectos se dejan abiertos para
su cierre por segunda intencion, a fin de
retener la movilidad

e Evite fijar en exceso o anclar la punta
lingual

e Nunca sutura el borde lingual a la encia;
En tales casos mantener la movilidad de
la lengua con un colgajo

e Dar forma simplemente al colgajo para
que coincida con el tejido resecado pue-
de restaurar la estructura pero puede te-
ner un pobre resultado funcional

e Un colgajo demasiado amplio en el SB
causa acumulacion salivar y afecta ad-
versamente el transporte oral

e Se puede realizar una mandibulectomia
marginal como parte del procedimiento
reconstructivo para permitir al cirujano
suturar la mucosa gingivobucal o gingi-
volabial a la mucosa del SB o colgajo

e Reducir el riesgo de fistula orocervical
aproximando el milohioideo al masculo
digastrico y asegurarse de que la punta
del drenaje quirdrgico no esté comuni-
cando con el cuello

Las resecciones pequefias y/o superficiales
por encima de la linea milohiodeo que no se
comunican con el cuello pueden dejarse
abiertas para cicatrizar como una herida de
amigdalectomia. Es debido resistir la tenta-
cién de suturar tales defectos, ya que puede
alterar la forma o el movimiento lingual.

Sin reparacion: Las resecciones pequefias
y/o superficiales por encima de la linea mio-
hiodea que no se comunican con con el
cuello pueden dejarse abiertas para cica-tri-
zar como una herida de amigdalectomia. Es
debido resistir la tentacion de suturar tales
defectos, ya que puede alterar la forma o el
movimiento lingual.

Cierre primario (Figura 24a-c): Evitar fi-
jar, distorsionar o crear una lengua acorta-
da, irregular. La preservacion de la mucosa
del SB es clave para retener la movilidad de
la lengua (Figuras 25 a,b y 26 a-c).
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Figura 24a: Carcinoma epidermoide T2 de
lengua lateral

Figura 24b: Defecto adecuado para cierre
primario

Figura 24c: Cierre primario con suturas
absorbibles profundas. La mucosa exceden-
te del SB evita la fijacion / anclaje de la len-
gua

Figura 25a: Defecto tras el cierre primario

Figura 25b: Excelente movilidad lingual si
se conserva una cantidad de mucosa ade-
cuada del SB

Figura 26a: Defecto mas extenso (tumor
T3) de la lengua lateral
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Figura 26¢: Aunque el cierre primario per-
mitiod retener la longitud y la movilidad, este
paciente podria haberse beneficiado del vo-
lumen adicional proporcionado por un col-
gajo de buccinador o libre antebraquial
circular

Injerto de piel: Hay poco sentido en injertar
un defecto lingual, excepto cuando se pre-
tende cerrar una comunicacion directa al
cuello o un defecto mandibulectomia mar-
ginal. La piel se sutura a los méargenes del
defecto con suturas reabsorbibles, cuyos
extremos se dejan de unos pocos centime-
tros de largo. Se deja un refuerzo de gasa
impregnada con antiséptico sobre el injerto
de piel y se ata a las suturas. Se retira des-
pués de aproximadamente 5 dias.

Colgajo miomucoso de buccinador: (Figu-
ra 27) Es una excelente colgajo para los de-
fectos de glosectomia parcial y SB, ya que
tiene las mismas cualidades fisicas que los

tejidos del SB y la lengua, provee una can-
tidad razonable de tejido, y preserva la mo-
vilidad de la lengua. Debido a que el pedi-
culo cruza la mandibula es particularmente
adecuado para pacientes edéntulos, con
dientes faltantes o en los que se ha realizado
mandibulectomia marginal. (Ver capitulo:
Colgajo miomucoso de buccinador)

Figura 27: Colgajo de buccinador

Colgajo libre antebraquial circular: Es una
opcién popular para la lengua oral, ya que
es delgado, flexible y preserva la movilidad
lingual (Figura 28). Se puede utilizar un
colgajo osteocutaneo como un injerto onlay
para los defectos de mandibulectomia mar-
ginal (Figura 29). (Ver capitulo: Colgajo
circularante-braquial)

Colgajo libre anterolateral del muslo:
(Figura 30) El masculo obtenido para el
colgajo se puede adaptar para ajustarse al
volumen del defecto. Sin embargo, es me-
nos flexible que el colgajo libre antebra-
quial-circular y s6lo es adecuado para la re-
construccioén oral en pacientes con muslos
delgados. (Ver capitulo: Colgajo libre ante-
rolateral del muslo)

Colgajo libre de peroné: Este es muy utili-
zado en la reconstruccion mandibular tras la
mandibulectomia segmentaria, pero tam-
bién puede usarse como colgajo onlay. Es
adecuado para implantes dentales. (Véase el
capitulo: Colgajo libre de peroné)
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Figura 28: Colgajo libre antebraquial cir-
cular

Figura 29: Colgajo onlay osteocutaneo

Figura 30: Colgajo libre anterolateral del
muslo utilizado para defectos laterales ling-
ualesy del SB

Colgajo de pectoral mayor: Sélo se usa si
no se dispone de otros colgajos, ya que ca-
rece de flexibilidad y proporciona malos re-
sultados funcionales. (Véase el capitulo:
Colgajo de pectoral mayor)

Comentarios finales

Resecar tumores de la lengua puede ser un
desafio particularmente en términos de
mantener la funcion oral. Uno no debe com-
prometer los margenes de la reseccion por
la funcion. El equipo quirurgico tiene que
dominar una serie de técnicas reconstruc-
tivas para asegurar los mejores resultados
funcionales.
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