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RESUMEN

De los tumores mas severos y destructivos de cabeza y cue-
llo se encuentran el carcinoma de células escamosas,
basocelular, y melanoma. Su tratamiento es la reseccion y te-
rapia adyuvante; sin embargo, para la reconstruccién del de-
fecto, en especial de la mejilla y region centrofacial, la pre-
servacion de las unidades estéticas es de suma importancia
funcional y estética. En el Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital Juirez de México, desde 1997 se
utiliza una variante del colgajo de Juri y Zilmer, de base ante-
rior, con extension cervical submandibular. Se describe la téc-
nica quirirgica realizada en 16 pacientes oncolégicos con carci-
noma epidermoide, basocelular y melanoma, con defecto
promedio de 6.6 cm. Las principales complicaciones fueron
epidermolisis de 3 x 3 cm en dos casos, hematoma de 15 mL en
dos casos, e infeccion de herida quirdrgica en tres casos. El
promedio de seguimiento fue de cinco afnos, con cuatro
recidivas del tumor. La seguridad del colgajo se basa en el pla-
no de diseccién y es una opcion para defectos de hasta 10 cm.

Palabras clave: Region centrofacial, colgajo cervicofacial, carci-
noma escamoso, melanoma.

INTRODUCCION

La reconstruccién de cabeza y cuello por cancer es un
reto a las destrezas y habilidades de cualquier ciruja-
no plastico. En la actualidad se requiere recurrir con
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SUMMARY

Squamous cell carcinoma, basal cell and melanoma are the most
severe and destructive tumors of the head and neck. Their treat-
ment is resection and adjuvant therapy; however, for the defect
reconstruction, especially the cheek and facial central region,
preservation of the aesthetic units is very important functionally
and aesthetically. In the Plastic and Reconstructive Surgery Ser-
vice of the Hospital Juarez de Mexico since 1997 a variant of the
Juri and Zilmer flap anterior base with cervical submandibular
extension has been used. The surgical technique performed in 16
oncologic patients with squamous cell carcinoma, basal cell carci-
noma and melanoma is described, with defect average of 6.6 cm.
Major complications were 3 x 3 cm epidermolysis in two cases, 15
mL hematoma in two cases, and surgical wound infection in three
cases. The average follow-up was five years, and four recurrences
of the tumor appeared. The security of the flap is based on the level
of dissection and is an option for defects of up to 10 cm.

Key words: Central facial area, cervicofacial flap, squamous cell carci-
noma, melanoma.

mas frecuencia a diversos métodos para la recons-
truccion de defectos en esa area. La distribucién ana-
tomica y textura de los tejidos dificulta esta tarea, asi
como la necesidad de obtener resultados funcionales y
estéticos adecuados.

Algunos de los tumores mas severos y destructivos en
la cabeza y cuello, con alta morbimortalidad, son el carci-
noma de células escamosas, el carcinoma basocelular, el
carcinoma adenoideo quistico, y el melanoma.! En estos
casos, la cirugia de reseccion es la regla, asociada a qui-
mioterapia o radioterapia, en pacientes que con frecuencia
estan deteriorados nutricionalmente. Todo esto complica
ain mas la posibilidad de reconstruccién del defecto.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Ian Taylor,? desde los anos 80, demostré las unida-
des vasculares tridimensionales que componen el
cuerpo humano, discutiendo la composicién de dichas
unidades en la cabeza y cuello en el 2000.

El riego sanguineo de la piel de la cara proviene de
perforantes cortos en sitios donde los tejidos estan
adheridos firmemente; en cambio, donde los tejidos
son laxos y moviles, los vasos son largos. Estos vasos
perforantes estan relacionados con la capa superficial
del sistema muisculo aponeurdético de la cara (SMAS)
que se contintia hasta la gélea.?

En el caso de la region centrofacial y mejilla, reci-
be su vascularidad de diferentes perforantes adyacen-
tes, como ramas del territorio de la carétida externa
y subclavia, que discurren dentro del musculo
platisma, ramas de la arteria submentoniana y arte-
ria facial transversa.* En la region de la mejilla existe
una vasta irrigaciéon en el plano subdérmico, pero es
una limitante de los colgajos de mejilla y faciales por
el inadecuado retorno venoso, sobre todo cuando en
el diseno del colgajo se excluye el drenaje venoso, o
cuando se involucran diversos territorios vasculares,
y esto lo convierte en un colgajo aleatorio.>®

En la reconstruccion de la cara y en especial de la
mejilla y regién centrofacial, la preservacion de las
unidades estéticas es de suma importancia funcional
y estética. Los aspectos a tomar en cuenta al recons-
truir un defecto en cara incluyen la reconstrucciéon
por unidades estéticas; evitar rellenos parciales que
modifican los limites anatémicos; disenar un colgajo
bien vascularizado con tejido de similar textura al te-
jido perdido; preservar las funciones oral y palpebral,
y evitar la retracciéon de los tejidos.”

Existen numerosos colgajos para la cobertura de la
region centrofacial y mejilla que tienen en comun la
vascularidad aleatoria, lo que conlleva a una alta in-
cidencia de complicaciones por sufrimiento de los bor-
des de los colgajos.

En pacientes ancianos con cancer y con defectos de
mas de 5 cm de didmetro en la regién centrofacial y
mejilla, las opciones en el disenio de colgajos se res-
tringen por las condiciones propias del paciente, loca-
lizacién del defecto, tamano, forma, profundidad y
amplitud de la reseccién tumoral.?

Los colgajos con pediculo de base anterior son los
mas utilizados en la reconstruccién de defectos de mode-
rado tamano en la regién de mejilla y centrofaciales.

Para los defectos de mayor tamano la utilizacion
del cuello y térax es una opcién razonable, pero con
la morbilidad que conlleva una cirugia larga y
traumatica, la herida en territorio radiado en pacien-
tes deteriorados y las complicaciones postoperatorias
relacionadas con la extension del colgajo.?

En el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva
del Hospital Juarez de México, se utiliza desde 1997
una variante del colgajo de Juri y Zilmer, de base an-
terior, con extension cervical submandibular, en vez
de la extensién retroauricular o al térax descrito por
ellos en 1980.%°

El objetivo de este trabajo es dar a conocer los re-
sultados obtenidos en el Servicio de Cirugia Plastica
del Hospital Juarez de México desde 1997, en pacien-
tes con defectos en mejilla y region centrofacial, ma-
nejados con este tipo de colgajo.

PACIENTES Y METODO

A partir de enero de 1997 y hasta diciembre de 2006 se
contabilizaron 16 casos de forma retrospectiva de pa-
cientes con defectos en mejilla y region centrofacial,
todos con el antecedente de haber sido sometidos a ci-
rugia oncolégica por carcinoma basocelular,
epidermoide, o melanoma, reconstruidos mediante
colgajo cervicofacial tipo ritidectomia de rotaciéon y
avance de forma inmediata. Se traté a 12 mujeres y 4
hombres, con un rango de edad de 59 a 83 anos, dos
de ellos con antecedente de tabaquismo, 7 con
hipertension arterial sistémica, y 3 con diabetes
mellitus. Carcinoma epidermoide en 10, carcinoma
basocelular ulcerado en 4, y melanoma en 2. La re-
gion afectada fue el canto externo en 3 pacientes, can-
to interno en 4, mejilla en 5, surco nasogeniano en 3,
y parpado inferior en uno. El promedio del defecto
fue de 6.6 cm.

Técnica quirurgica

La incision pasa transversalmente por el borde superior
del defecto, lo rodea y se contintia por debajo del borde
orbitario hasta el borde preauricular; de ahi, rodea el
I6bulo auricular, desciende por la rama mandibular si-
guiendo por el borde submandibular y termina en el li-
mite de la subunidad del mentén (Figuras 1y 2).

Un hecho determinante en la seguridad del colgajo
es que el plano de diseccion sea inicialmente subcuta-
neo hasta 1 cm por fuera del borde auricular y de ahi
se profundice a un plano subsmas por encima de la
pardétida, visualizando las ramas del nervio facial di-
rectamente, y subplatismal en la diseccion cervical.
Siempre se preservaran la arteria y venas faciales y
sus perforantes (Figura 3).

Dicho colgajo se rota y se avanza para cubrir el de-
fecto y se suspende del periostio periorbitario en una
linea que va del canto interno hasta la raiz del hélix;
esto da soporte a la mejilla y evita la retraccién del
parpado.
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Figura 1. Preoperatorio. Melanoma irregular de 5 x 3 cm, que abarca las

unioades estéticas del parpado y mejilla. Figura 3. Elevacidn total del colgajo con pediculo de la arteria facial. Se

observa la parotidectomia superficial y el nervio facial intacto en el lecho.

Figura 2. Se muestra la reseccion del tumor en bloque (se hizo ganglio
centinela) y la diseccion del colgajo. Figura 4. Paciente a las 4 semanas de postoperatorio.
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Figura 5. Se observan los movimientos faciales conservados.

RESULTADOS

Se obtuvieron buenos resultados con una cicatriz
poco visible en los limites de la unidad estética eva-
luada en el postoperatorio en un periodo de 3-4 sema-
nas (Figuras 4 a 6). Las principales complicaciones
fueron epidermdlisis de 3 x 3 cm en dos casos, hema-
toma de 15 mL en dos, e infeccién de la herida qui-
rargica en tres. El promedio de seguimiento fue de 5
anos, con cuatro recidivas del tumor.

DISCUSION

El colgajo cervicofacial de base anterior tipo
ritidectomia con extensién submandibular se pue-
de disenar de diferente tamano, dependiendo del
defecto; incluye piel, tejido celular, y el sistema
musculoaponeurdtico de la cara, condicion indispen-
sable para su realizacién. Puede llegar a cubrir defec-
tos centrofaciales y de mejilla de hasta 10 cm de dia-
metro. En pacientes ancianos resulta ventajosa la
piel laxa redundante de la mejilla que se transfiere
para cubrir el defecto. Se evita la extensién del colga-
jo hacia el térax, como lo describi6 Juri.!h!2

Figura 6. Vista lateral que evalla la cicatriz minima, después de la realiza-
cion de colgajo cervicofacial.

Desde los trabajos de Barton, Zilmer y Kroll,** en la
década de los 80 se mencioné la vascularidad de los
colgajos como una preocupacion en el diseno de los mis-
mos para la reconstruccién en pacientes oncolégicos.
Dichos autores mencionan que para obtener una me-
jor irrigacién de los colgajos regionales para caray
cuello, la diseccién deberia ser profunda, por debajo
del platisma y del sistema musculoaponeurético de la
cara (SMAS). Sin embargo, Taylor,™ en 1990, en sus
comunicaciones sobre los angiosomas de la cara y cue-
llo menciona que no hay diferencia respecto de la di-
seccion por debajo del smas o por arriba del mismo en
la vascularizacion de los colgajos tipo ritidectomia.

Las ventajas de este colgajo son que limita la exten-
sion de la diseccién a cuello y térax, disminuyendo la
probabilidad de complicaciones relacionadas con el di-
seno de colgajos grandes; favorece la recuperaciéon del
paciente al ser un colgajo local ampliado, con poco
sangrado; es facil su diseccion; la superficie disponible
es amplia y puede cubrir defectos hasta de 10 cm en la
mejilla. Los movimientos faciales en el postoperatorio
son aceptables, y la cicatriz es minima.
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Es un colgajo que se sostiene adecuadamente con
la sutura en el borde periorbitario; es aceptable esté-
ticamente y funcionalmente conservador, ya que
transfiere piel de textura similar al defecto y tiene po-
cas complicaciones.

Uno de los problemas principales de los colgajos
tipo Juri, es que al ser tan grandes los bordes tienen
una irrigacion aleatoria susceptible de presentar
necrosis, sobre todo en fumadores o en pacientes que
seran sometidos a radioterapia.'® En el caso del col-
gajo cervicofacial tipo ritidectomia dicha necrosis es
nula siempre y cuando se respete el plano de diseccién
y puede llegar a cubrir defectos tan grandes como 10
cm. Este colgajo representa una opcién similar a los
colgajos de Juri de base anterior, o los colgajos de
base posterior de Kaplan, para la reconstruccion de
defectos oncoldgicos en la cara.'*

CONCLUSIONES

Con el colgajo cervicofacial tipo ritidectomia de rota-
cién y avance, y diseccién en plano profundo, la pre-
sencia de necrosis de los bordes del colgajo es practi-
camente nula, puede cubrir defectos grandes, y los
resultados son estética y funcionalmente aceptables.
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