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Acceso cervical a la cavidad oral.
Una nueva metodologia

RESUMEN

A partir de kuincision que Yoel disend para la cirugia
cérvicoparotided. hemos disenado una nueva
metodologin de acceso a la cirugla oncologica de la
cavidad oral v estructuras adyacentes. Con ello.
evitmos incisiones gue rompan la continuidad del
estinter bucal, la region submandibular v encima
Ervorecer, sies el caso, el disefo fundamentalmente
del colgaio miocutineo del pectoral mayvor. Logramos
Ldennis de evitar tas dehiscencias de suturas en
regionues i Criticas que estin en el dnimo de todos.
el conseguir también. una mejora estética v funcional.
por 1o gue Vi cist, es una norma ea nuestro rabajo
quirtrgico en la cirugia oncologica de cabeza v

cuello.

PALABRAS CLAVE

[cision cervicoparotided: Acceso intraoral: Tecnicas
G reconsiries 10 Incisiones horizontiates v lubiales.

ABSTRACT

A new method for the cervical access to the ordl
cavity is presented. We siart Jfrom Yoel's modified
incission for cervicoparctidecl surgery. hut now we
use it to acceed to the cervical and intraoral
stricticres to be excised: in this way we can avold
submandibulary borizontal incissions cindd some
others that can break the lower lip contiiuity. The
intraoral access is eased even move. if the meindible
is divided or has to he exclse.

KEY WORDS
Cervico-parotideal icission: Intraoral access:

Reconstructive technigues: Horizontal and leabial
iNCIssions.
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INTRODUCCION

La cirugin de lacavidad oral voen definitiva la de
cabesa v cuello, se encuentra muy sitematizada desde
medivncos de siglo fundamentalmente por tHaves Martin
L9 Crile Jo06, Franzell 1906, Gillies 19200777

Cuatlyuier intente moditicador de las téenicas de la
cirugia oncologica de cabeza v cuello, que no por
lasicas, han dejado de perder actualidad. es mirado
con lupa vy pocas variantes progresan v pueden recibir
nombre propios. Nosotros mismos desarrollamos en
1973 "una moedificacion teenica de la diseccion radical
de cuello”. que se publicd con la idea de dar todavia mas
enfasis a los conceptos de lo que se debe entender por
clrugia radical vel concepro de monoblogue. que debe
previdecer en nuestras cirugiis sobre tumores de extirpe
carcinomatost (Herndndez Altemir 1973, 1986)81,

Sise repasan s incisiones de autores como Kuettner.
saucrbruch, Quenvain, Morestin, Crile. Buastianeili.
Ashurst sembken, Roux Berger. Ward-Hendrick, Haves
Martin, Saaghrer, schobinger, Yoel, Latvshevsky, M.D.
vnderson Hospital. que se refieren aincisiones utilizadas
parit Ludiseccion cervical unilateral vlas de Roux Berger
£ concuvidad posterior. Roux Berger de trazado recto,
Mae Fee. Aubwi-Piadox-Schouard en Z v oen S Ttdlica,
Grillo-Edmunds. Bartllet. Conlev. Haves Martin. todas
cllas tumbicn para la diseccion cervical unilateral, de
algunu munera tenen su representicion o nivel
subnandibular. st bien las de Latvshevsky para lu
diseccion unilateral vopara la bilateral. asi como la de
Querniain, Grandon v Haves Martin para la diseccion
bilareral vio mismo le ocurre 1 Yoel para esta diseccion.
pucden prescindir de unaincision submandibulur pero
no s o menos suprahioidenr que asocia las dos
incistones bterales tel lector puede ver los esquemas en
el Aatias de Crrugia de Cabeza v Cuello de Yoel, piaginas
R TS N L R A A

Proecisumente en este Atlus, podemos ver laincision
con profongacion superior de la linea posterolateral.
suprimiendo la linea horizontal que Yool ideo v son

putirds suvas pard o opericion compuesta porcancer

de L L parotida. Yool T9S6 (pldyg. 078 Nus8-83 v
stcesivas hasta e s-6 D Pues blen. pari nuestro aoceso
cery el a L cavidad orall es practicamente esta misima

a1 con las modificladones gue resenamos vogue

yneoscedeben tomuarconto tas. v L sedqun
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la patologia a trutar pueden sufrir cambios. pero por
sisternatizar. la habitual que manejamos se inicia en la
region preauricular ala altura aproximada del conducto
auditivo externo. esto es. a nivel del trugo. para rodear
¢l lobulo de la oreja hasta lu region mastoiden, donde
vuelve a hacerse verticul. siguiendo ¢l borde anterior
del musculo trapecio. hasta flegur a la region
supraclavicular. donde se incuna en un provecto oblicuo
hacia la region xitoidea. pero que puede interrumpirse
en lu region media clavicular. donde segin necesidades
se disenarin las islas reconstructoras musculocutineas
u osteomiocutiness. etc. (Golovine 1989, Arivan 1979,
Dermergasso 197750

[nsistimos en que no hemos disenado una nueva
incision, lo que en cambio st hacemaos es elaprovecharla
para untipo de cirugia para la cual parece que no estaba
pensada, quizd sea esta nuestra Unica dportacion. pero
verdaderamente nos ha sorprendido i nosotros mismos
que podamos acceder a la cavidad oral. para extirpar
junte con el blogque cervical. las lesiones
fundamentalmente de extirpe carcinomatosd, que
puedan presentiarse en estructurts tiles como la lengua
v suelo de boca. L amigdala v tejidos advacentes. etc..
v todo ello. sinademds. hacer incisiones que rompan la
continuidad del esfinter bucal. con todo lo que ello
representd. en un sentido estético v funcional.

Con nuestra metodologia. prescindimos de las
incisiones horizontles submandibulires v de las labiales
en sus variados disenos. Veremos las ventgjus e
inconvenientes del método.

TECNICA

Puciente en decubito supino. hajo anestesia general
con intubacion nasotraqueal v fijacion pericraneal del
tuho anestésico (Herndndez Altemir. 1986)°, sonda
nasogdstrica v taponamicnto faringeo. Elevacion de
cabeza v ronco unos veinticineo grados del plano
horizontal.

El campo operatorio enmarcado. deja visible las
estructuras faciales. cervicales v la pared anterior del
torax. hast unos centimetros por debajo de la region
Nifoide,

Recordemos que Laincision. parte de la region media
preauricular. para rodeuar el lobulo de la orene hasta la

reaicm mastoiden, donde se hace verticals siguendo el
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Figura 1. /o s

horde anterior del muasculo trapecio hasta llegar a la
recion supraclavicular, donde dos o tres centimerros
antes de Hegar o la clavicula, vuelve a cambiar de
direccion para. tedricamente. ir a buscar la region
witoidea i bien se interrumpe. segln intereses
reconstructivos, habitualmente antes de llegara la regicn
paracsiernal del lado correspondiente (Fig, 1),

Selevaaetecto el despegamiento. desde la region
parotideomuandibular. cervical v tordcica. huasta
~obrepasar e linea media sinfisaria mandibular v Lo
porcton anteniordet cuctlo. en o medida que los intereses
irtrgicos lo aconscien. De hecho. el despegamiento
permite deceder L region suprahioiden vopara
submiandibular conuralureral. A nivel cervical. puede
jucdar o no incluido en el colgujo, el muasculo cutineo
delcuetlon segun interese,

Rechazando haciu lainea medias elcampo quirurgico

brenido, permite accedercon toda fadilidad a la region

Figura 2. £/ colgajo pucde iechazarse ns aild de e eaion
porameddicd] coitralateral Se diseitardn las ostootoniias v ose
aecedvred a led caidend oral ten este ejemplo, o disecciin raedical v
ol contentdo intraoral. os decir o losion pronitica, se beon
exripedo e Dlogie sin romper la contnadend dol niaxriar
EOrTr Suit ReCOSArIas, o, ainobies guirnosicas

Ltrcoralos s,

cervical. donde se va a llevar a efecto la cirugia radical
o funcional correspondiente v concluida lu misma. se
practicananivel mandibular las osteotomias pertinentes,
entre ol frugmento mandibular que ha de sacrificarse
conjuntamente. s oes el cuso con las estructuras
intraorales. donde asienta el tumor primitivo, tiles como
Lo lengua v sucto de la boca, region amigdalofaringea,
Cle.

Aveces lesiones no excesivamente extensis, gue no
comprometun ol suclo de la hoca v opor wno
proximidad periastica del maxilar inferior. pueden
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Figura 3. \eeesticd trcwion modificada de Yoel para ¢f acceso
[ Crdcidd ol vestrictiras advacentes v para facilitear
i

cerbicadl of

cldseito comiocttanen de pectoral mavor spes e se

[HeCIs ey 'a"\"""lL'L'!f;h'

permitir consenvar la continuidad mandibular. o bien
hucer alguna osteotomia temporal. que permita un
Acceso muds taal ala cavidad orall para extirpir en
continuidad con lwestructura cervical disecada. L lesion
primicyi con fos margenes suticientes (Fig. 20,
Concluda o exurpacion. se deade el tipo de

reconstruccion. Eliravecto de [ incision torddica. permite

el colgijo en sl de pectoral mavor que interese,

tles como: el

colgujo temporal. ¢l colgujo
musculocutanco de estermodcleidomastoideo, el colaajo
ruocutineo de o platsma el colgajo cutdneo distado de
Dermicrzas~o. el miocutanco de latissinines dorsi. como

fos s prmarpaies tFigs, 30 by S

Figura «. { g vex realizada la corngia radical se procede a la
FOCONSITIICCION.

Hecha la reconstruccion con el empleo o no de los
diferentes procedimientos senalados. realizamos
habitualmente la traqueostomia, a traves de un incision
horizontal de cuatro o cinco centimetros. tijundo con
puntos ¢l soporte de la cdnula, para asi evitr rodear ¢l
cuello con cintas o similar. que pueden molestar al
paciente o diticultar st se aprictan demasiado o
vascularizacion de nuestros colgajos cuando son de
origen predominanterente toracodorsul.

Es fundamental. comprobar el buen funcionamiento
de nuestros dispositivos aspirativos v nunca estd de
mids. el usegurarse que estan suficientemente Fijos a la
pichveapacitados para soportar trones, sin que pierdan
sU correcto posicionumiento veapacidad aspirativa tn
mportante
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Figura 5. Aspecto posioperatorio. ausencia de Incisiones labiales v

seehtendihelcres

CONCLUSIONES

Fl despegamiento que nos permite hacer la incision
parotideocervical modificada de Yoel. nos tacilita
aceeder a la region submandibular contralateral e
incluso pracucar cirugla de la region suprahioidea v
submuandibuliar de ese lado, S la lesion intraoral
aconsepdha la realizacion de una cirugia completa
funcional  radical de la region cervical contralateral.
esperamos dalrededor de un mes o quizd antes segun la
cvolucion de L intervencion principal. manteniendo la
rraqueostomia, disenaremos una incision sin la
proflongucion orieici.

Con nuesiro metodo evitmmoes las incisiones
horzontades subnundibulares v labiades, que cada diz

vemos menos usificadas,

Acceso cervical a la cavidad oral. Una nueva metodologia

Los resultados estéticos v funcionales, son mucho
mds favorables v ademds existe menor riesgo de
dehiscencias de suturas, necrosis de colgajos. exposicion
de vasos principales del cuello e infecciones, ademds el
paciente puede ser sometido antes. a técnicas de
radiacion. disminuvendo las secuelas derivadas del
efecto ionizante (McCall 1959, Corso 1961. Conley 1962,
Cady 1968)1 2,

Las diferentes técnicas reconstructivas enumeradas,
se ven favorecidas por nuestra metodologia y aqui sin
duda, el trazado de la incision es fundamental,

Hemos desarrollado portanto una metodologia, que
se aprovecha de conceprtos, incisiones y procedimientos
reconstructivos cldsicos, evitando las incisiones
horizontales submandibulares v labiales, que si bien
facilitan el trabajo quirirgico cuando se hacen. no es
menos cierto. que son motive muchas veces de
gravisimas complicaciones postoperatorias que estdn
sin duda en el dnimo de todos.

La metodologia descrita permite postoperatorios mds
cortos v al evitar las incisiones del circulo labial. la
dindmica funcional, sin duda tan importante. se conserva
mejor. evitindose el babeo v la incontinencia de los
alimentos. con lo que el aspecto social del enfermo es
mds favorable v lo mismo en cuanto a la posibilidad de
una mejor capacidad deglutoria.

Cuando surgen problemas. de los que no esta exenta
esta cirugia. es importante senalar que el diseno del
colgajo sin las temibles incisiones horizontales
submandibulares v labiales. hace que no resulten tan
perniciosas. va que la cobertura que ofrece el colgajo
parotideocervical v toricico es muy bueno vy aqui no
hay que olvidar. que la ausencia de incisiones labiales.
avuda a que la irrigacion del mencionado colgajo. sea
mucho mds adecuada v por lo tnto el riesgo de
dehiscencias v necrosis por isquemia sed menor
(Mendelson 1977, Muhlbauer 1977, Panje 1989171,

Creo que es obligado resenar algunas desventajas,
que en nuestra no tedavia dilatada esperiencia de la
utilizacion de nuestro método de acceso cervical a la
cavidad oral, hemos podido observar. v asi en primer
lugar. que la téenica quirdrgica. indudablemente resulta
menos comoda que cuando se hacen las incisiones de
descarga horizontales v labiales. que asi me permito
Hamarlas, pero desde luego creo gue los resultados,
bien merecen un peqgueno esfuerzo del cirujano vlos
colaboradores.

6
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Con ¢! procedimiento descrito. también se interfiere

sobre L region deltopectoral v puede serinconveniente

pard algunos procedimientos reconsiructivos, pero con

disenos de luincision modificados se pueden obviar

(SO LN

La metodologia expuesta sin duda requiere

despegamicentos que parecen mds amplios. pero luego

se ve guie st hay que hacer tecnicas reconstructivas, no

seapartan., sobre odo silos colgajos van a proceder del

torax. de las convencionales.

Acceso cervical a la cavidad oral. Una nueva metodologia

Para terminar la presentacion de la téenica de acceso

cervical a la region oral. el senalur que queda abierta
una nueva forma de trabajo. gue permite nuevas
posibilidades que espero sean motivo de trabajos propics
v especialistas afines, a este tipo de cirugia.

Tenemos fundadas esperanzas. que con nuestro

procedimiento técnico. la fisoncmia postoperatria de

los enfermos oncoldgicos de la region oral v maxilofacial

se moditique notablemente v viavamos 4 una fisonomia.
mds acorde con las exigencias de o sociedad actual.

3
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