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Reconstruccion lingual con colgajo libre radial:
A propésito de un caso

Lingual reconstruction with radial forearm flap: About a case
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Introduccion

Resumen

El cédncer de lengua es una patologia con una importante morbilidad e impacto en la
calidad de vida del paciente, afectando la masticacion, deglucién, comunicacién y gus-
to, por lo que requiere de un equipo multidisciplinario para establecer la rehabilitacion
adecuada. Se necesita realizar resecciones amplias para asegurar mdrgenes negativos, y
si el cirujano considera que existe un volumen remanente insuficiente para obliterar
la cavidad oral, la realizacién de un colgajo serd necesario para mantener la funcién
deglutoria. Se presenta el caso de un paciente de 76 afos, masculino, con antecedentes
de tabaquismo suspendido hace 23 afos, que presenta una lesién ulcerada dolorosa en
el borde derecho de la lengua mévil, la biopsia informa un carcinoma epidermoide, eta-
pificado T2NOMO, por lo que se decide realizar hemiglosectomia derecha mas diseccion
cervical y reconstruccién con colgajo libre radial.
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Abstract

Tongue cancer is a pathology with significant morbidity and impact on the quality of life of
the patients. It affects chewing, swallowing, communication, and taste. Therefore, a multi-
disciplinary team is required to establish adequate rehabilitation. Extensive resections are
needed to ensure negative margins. If the surgeon considers that there is insufficient remai-
ning volume to obliterate the oral cavity, flap surgery will be carried out to maintain the
swallowing function. We present a case report of a 76-year-old male patient with a history
of smoking cessation of 23 years. He presents a painful ulcerated lesion on the right edge of
the mobile tongue. The biopsy reports an epidermoid carcinoma, staged T2NOMO which led
to perform a right hemiglosectomy, cervical dissection, and reconstruction with free radial
forearm flap.

Keywords: Tongue cancer, glosectomy, free radial forearm flap.

escasos, describiéndose una incidencia estima-
da de 3,2 por 100.000 hombres y 1,2 casos por
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El cancer de lengua corresponde al sitio
mds frecuente de presentacién dentro del
céncer de cavidad oral y representa el 1% de
todos los cédnceres nuevos diagnosticados en
Estados Unidos, con una tasa de mortalidad de
0,7 por cada 100.000 personas segiin los datos
aportados por la National Cancer Institute'. Se
estima que durante el afio 2020 existirdn 17.660
nuevos casos, observandose un incremento
anual de 2,1% en los ultimos 10 afios en esta
poblacién'. En Chile, los registros sobre la
incidencia o prevalencia a nivel nacional son

100.000 mujeres para el conjunto de pacientes
con cancer de cavidad oral y orofaringe. Por
otro lado, la lengua serfa el sitio mds frecuente
en este grupo de pacientes?.

El cancer de lengua predomina en hombres,
con un pico de presentacion entre los 55 y 64
afios'. Destacan como factores de riesgo el
consumo de tabaco y alcohol, incrementando
el riesgo hasta en un 50% en comparacién a
la poblacién que no consume?®. Otro factor de
riesgo eventualmente a considerar es el virus
papiloma humano (VPH). En un estudio de
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Gillison y cols. del afio 2000 se encontré ge-
noma viral en células tumorales, pero atin no
existe consenso con respecto al rol del VPH en
el carcinoma espinocelular de cavidad oral*.

Usualmente los pacientes consultan por
una masa exofitica, ulcerada o indurada de la
lengua, siendo lo mas relevante, la evaluacion
de la profundidad de esta lesién. La profun-
didad de la invasién (DOI) se ha agregado en
la tltima edicién del sistema de estapificacién
AJCC, luego que numerosos estudios demos-
traran una relacién significativa entre el DOl y
el riesgo de metdstasis ganglionar®®.

El tratamiento de eleccién es la reseccién
quirdrgica con margenes amplios y eventual
reconstrucciéon’, siendo este ultimo uno de
los problemas mds complejos de resolver en la
cirugia de cabeza y cuello'. Su participacion
durante la deglucién, fonacion, articulacion
y gusto, hacen que una adecuada recons-
truccidn sea fundamental para la calidad de
vida de los pacientes sometidos a resecciones
por estos tumores'!. Cuando el cirujano es-
tablezca que existe un volumen remanente
insuficiente para obliterar la cavidad oral,
un colgajo serd necesario para mantener la
funcién deglutoria'®.

Caso Clinico

Paciente de 67 anos de sexo masculino,
con antecedentes de hipertension arterial en
tratamiento y tabaquismo suspendido hace
23 afos, con una frecuencia de una cajetilla/
dia por 32 anos. Fue derivado desde Atencién
Primaria al Servicio de Cirugia Maxilofacial
por un cuadro de 3 meses de una lesién
dolorosa en borde lateral derecho de lengua
movil. La biopsia incisional informa carcino-
ma epidermoide, derivindose al Servicio de
Otorrinolaringologia para manejo. Al examen
fisico destaca desdentado total superior y par-
cial inferior; en tercio medio y posterior del
borde lateral derecho de lengua mévil, presenta
lesion ulcerada de bordes indurados, de 3 cm
anteroposterior y 2 cm céfalo-caudal, que a la
palpacién es dolorosa e impresiona infiltrar
aproximadamente 1 cm en profundidad, sin
sobrepasar la linea media, y sin comprometer el
piso de la boca. Movilidad lingual conservada,
pero dolorosa. No se palpan adenopatias cer-
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vicales. Se realiza tomografia computada (TC)
de cuello y térax donde se describe un tumor
en borde lateral derecho de lengua mévil, de 2
por 1 cm. No se observan metastasis cervicales
o a distancia. A la resonancia magnética (RM)
cervical se observa lesién de 3,5,2y 1 cm en
su eje anteroposterior, vertical y transverso
respectivamente.

Se presenta a comité oncoldgico con el
diagnoéstico de carcinoma epidermoide mo-
deradamente diferenciado de cavidad oral
en el borde lateral derecho de lengua mévil,
T2NOMO, decidiéndose hemiglosectomia
parcial derecha con reconstruccién lingual
con colgajo libre microvascularizado radial,
diseccién cervical supraomohioidea bilateral
y traqueostomia. La biopsia posoperatoria
informa, glosectomia parcial de 6,3 cm en su
didmetro anteroposterior, con una tumoracién
nodular focalmente indurada que mide 5 cm
anteroposterior por 3 cm de didmetro vertical,
con una profundidad de 2,6 cm, correspon-
diente a un carcinoma epidermoide moderada-
mente diferenciado. Las ampliaciones de todos
sus bordes se encontraban libres de tumor, al
igual que los ganglios cervicales. Con estos
antecedentes, se reetapifica como T3NOMO y
se decide realizar radioterapia posoperatoria.
El paciente evolucion6 de forma favorable,
sin morbilidad en el sitio donante y con una
inteligibilidad y deglucién satisfactoria. Sin
embargo, refiere ausencia de sensibilidad en
la zona reconstruida.

Discusion

Existen diferentes abordajes para la re-
construccion de los defectos por hemiglosec-
tomias. Para tomar la decisién mds adecuada
se debe considerar el tamafio del tejido, la
composicion y grosor de éste'’. Los objetivos
de la reconstruccién incluyen: obliteracion
de la cavidad oral, entendiéndose esto como
el contacto que deben hacer las diferentes
superficies mucosas cuando la boca estd
cerrada, contacto de la lengua reconstruida
con el paladar y la premaxila para la adecua-
da articulacién de sonidos; movilizacién de
la saliva y recuperaciéon de la sensibilidad,
movilidad, forma y volumen lingual®. Para
lograr esto es fundamental seguir los siguien-
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tes principios: sobrecorregir el volumen del
defecto, reconstruccién del piso de boca con
tejidos delgados y lingual con tejidos gruesos
y restauracién del volumen sin bloquear los
distintos surcos’.

Dependiendo del grado de reseccién, se
pueden recomendar distintos procedimientos
para la reconstruccién: cierre primario, cierre
por segunda intencidn, colgajos cervicales
(submentonianos y platisma), colgajos pedicu-
lados regionales (como miocutdneo pectoral y
fasciocutaneo del deltopectoral) y colgajos li-
bres (fasciocutdneo radial, ulnar, anterolateral
del muslo, entre otros)'* (Tabla 1).

El colgajo fasciocutaneo del antebrazo es
considerado la primera opcién para la recons-
truccién®. Fue realizado por primera vez hace
41 afnos para una cobertura de mano, y desde
ahi su uso se ha extendido utilizando colgajos
libres en tronco, extremidades inferiores y
reconstruccién en cabeza y cuello, eséfago y
pene. Puede cubrir lesiones complejas dadas
su capacidad de incluir distintos tejidos como

piel, hueso, tendones, musculos y nervios
para reparar defectos, ya sea con flujo directo,
retrégrado o libre'e.

La reconstruccién en tumores avanzados de
lengua mévil mediante el uso de colgajos libres,
permite realizar resecciones mds amplias que
aseguren margenes negativos. Se promueve el
uso de colgajo libre radial por ser un colgajo
maleable, flexible y resistente en el tiempo
y que se puede utilizar independiente de la
edad’. El componente cutdneo es ideal parala
cobertura de mucosas al iniciar un proceso de
metaplasia. Ademads, se ha demostrado mejores
resultados estéticos y funcionales, incluyendo
la mejoria en la deglucién y sensibilidad, en
comparacién a colgajos regionales'®.

En cuanto a la técnica quirtrgica, es pri-
mordial identificar la arteria radial, la cual
corre bajo los musculos braquiorradial y flexor
radial del carpo, lateral al septum intermus-
cular. Desde su origen emite perforantes que
irrigaran musculos, huesos y % partes de la piel
del antebrazo. La técnica quirurgica consiste en

Tabla 1. Recomendacion de colgajo a utilizar segun tipo de glosectomia

Tipo 1.
Hemiglosectomia
subtotal: Reseccion
de hasta un tercio
del volume total de la

Colgajos locales.
Ejemplo: Mesolabial o
el mucoso-labial

Tipo 2.
Hemiglosectomia:
Mitad de la lengua y
puede comprometer

su base
lengua

el lateral de brazo

Tipo 3.
Hemiglosectomia
extendida: Incluye

parte del piso
anterior de la boca
contralateral, y/o pilar
amigdalino y/o rafe
lingual

Colgajos cutaneos o fasciocutaneos
libres microvasculares, como el radial y

Tipo 4.
Glosectomia
subtotal: Todo el
piso de la bboca, los
dos tercios anteriores
de la lengua y puede
incluir la mitad de la
base de la lengua

Tipo 5.
Glosectomia total:
Totalidad de la lengua
y el piso de la boca

Se prefieren colgajos bultosos como: colgajo
musculocutaneo de recto abdominal y
fasciocutaneo anterolateral de muslo
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disenar un colgajo segin los requerimientos
del defecto (el tamafio méximo es de 20 x 10
c¢m como zona dadora), realizar una incisién
en la piel y tejido celular subcuténeo, teniendo
precaucion de no lesionar los vasos perforan-
tes, posteriormente se debe identificar la arteria
radial, venas acompafiantes y nervio radial;
finalmente, se debe individualizar y seccionar
el pediculo con isla cutédnea’®.

Las complicaciones quirtrgicas inmedia-
tas pueden incluir infeccién, sangrado, aspira-
cién, ruptura de la herida, pérdida del colgajo,
fistula y necrosis del remanente de lengua
posreseccién. En cuanto a las complicacio-
nes a largo plazo se describen alteraciones de
deglucién y habla, que dependen de qué tan
6ptima sea la reconstruccién’. La zona dadora
también puede sufrir complicaciones como
dehiscencia de herida, exposicidn de tenddn,
defectos estéticos y la necesidad de curaciones
prolongadas’®.

Conclusion

La reconstruccién ha cambiado drastica-
mente en los tltimos treinta afios desde que
se realizaron los primeros colgajos libres para
reconstruir defectos en cabeza y cuello. En ese
sentido, la colaboracién interdisciplinaria y or-
ganizacion de equipos dedicados a la cirugia de
cabeza y cuello es fundamental. Muchas veces
los equipos quirtrgicos se pueden ver tentados
en comprometer los margenes oncolégicos
durante la reseccién en orden de preservar
suficiente tejido y no reconstruir. Este tipo de
practicas se deben considerar impresentables
el dia de hoy. De esta manera es fundamental,
realizar una evaluacién preoperatoria cuida-
dosa con TC, RM vy reconstrucciones en 3D,
lo cual nos permitira evaluar el tamafio y pro-
fundidad del defecto; realizacién de multiples
biopsias intraoperatorias para no comprome-
ter los margenes; y un equipo quirdrgico capaz
de realizar la reconstruccién en un mismo
tiempo, con el objeto de que los defectos no
presenten fibrosis secundaria y distorsién.
Finalmente, se recomienda realizar colgajos
libres por sobre los colgajos regionales, puesto
que presentarian mejores resultados estéticos
y funcionales, favoreciendo una mayor inteli-
gibilidad y funcién deglutoria.
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