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Resumen.

Objetivo. Analizar la experiencia en la realizacion de maxilectomias del Servicio de
Oncologia del Hospital General de México del 2001 al 2010 Metodologia. Estudio
observacional, retrospectivo y transversal. Se incluyeron los expedientes de los pacientes a
los que se les realizo maxilectomia del 2001 al 2010, excluyendo expedientes incompletos o
depurados. Se analizaron la edad, género, caracteristicas de la neoplasia, tipos de
maxilectomias realizadas, tiempo quirrgico, sangrado transoperatorio, complicaciones
postoperatorias y mortalidad quirargica

Resultados. Un total de 56 maxilectomias fueron realizadas de 2001 a 2010. Se
excluyeron 22 pacientes. Se analizaron un total de 34 expedientes el promedio de edad fue
de 51 anos, la relacion H:M 1:1. El subsitio anatdmico mas frecuentemente afectado fue el
paladar duro 9 (26.5%).Tumores malignos 28(82.4%), la estirpe histologica predominante
Carcinoma de células escamosas 14(41.2%). El tamano promedio de los tumores 4.7cm. La
maxilectomia de Infraestructura fue la mas comun con 19(55.9%). Observamos margenes
positivos 16(47.1%). El tiempo quirurgico promedio fue de 3.08 hrs sangrado
transoperatorio promedio de 1048.82 ml. Las complicaciones postquirargicas 6(17.6%) el
sangrado postquirtirgico el mas comun 3(8.8%) y mortalidad de 2.9%. Discusiéon. Las
caracteristicas de edad, sexo y del tumor son similares a las descritas en la literatura, las
complicaciones postoperatorias que se presentaron en 17.6% asi como la mortalidad de
2.9% no han sido reportadas en la literatura revisada. Conclusiones. Existen pocos reportes
en la literatura que analicen las caracteristicas perioperatorias de estas neoplasias como en

la presente revision.

(Palabras Clave: Maxilectomia, Cancer antro maxilar, Cancer de Paladar, Cancer fosa
nasal)

Abstract.



MARCO TEORICO

Antecedentes

Hay poca informacion en la literatura acerca de la historia de las maxilectomias. La
referencia principal nos remonta al afio de 1933 en el que Ohngren realizé una extensa
revision historica y en la que incorporo el concepto de la linea de Ohngren que fue su
mayor contribucion a la clasificacion de las neoplasias antrales. Este autor propuso que
esta linea separa “topograficamente a los tumores mas benignos en la regiéon antero
inferior de los de caracteristicas malignas de ubicacion posterosuperior. Se debe aclarar
Ohngren no tenia interés en la reseccion de las lesiones pero si defendi6 el tratamiento
de las lesiones antrales con electrocirugia y radioterapia. Mencionaba en aquel articulo
su antipatia al uso de la cirugia radical considerandola inutil ya que esta Gnicamente
agravaba la condicion del enfermo. Unos de los primeros registros de maxilectomias se
les atribuyen a Dupuytren en 1820 y Gensoul en 1824 realizando maxilectomias totales
aunque no hay informacion disponible de la extension de la cirugia o de las lesiones que
trataron. Myhre y Michaels le atribuyen a Liston una de las primeras maxilectomias
registradas, esta se efectio en Londres en el afio de 1841. Fue realizada a un muchacho
de 21 afios de edad que padecia de un angiofibroma el cual fue resecado exitosamente,

esto ocurrio 5 afos antes de la aparicion de la anestesia con éter (1).

La maxilectomia permanecid con pocas modificaciones y poco socorrida hasta
mediados del siglo XX cuando las medidas de sostén asi como el perfeccionamiento
técnico quirurgico permitieron resecciones mas agresivas. Smith y cols. fueron los
primeros en defender este procedimiento y no fue hasta la década de los 70's que se

empezaron a publicar tasas de morbilidad y mortalidad aceptables. (2)

Introduccion

El termino maxilectomia se refiere a la extirpacion quirtrgica del hueso maxilar y se
usa en el tratamiento de una gran variedad de neoplasias que se alojan en las regiones
anatomicas adyacentes a esta estructura. Estas estructuras involucradas son la cavidad

nasal, seno maxilar y cavidad oral. (1)



La mayoria de estas lesiones son de origen epitelial siendo el carcinoma epidermoide el
principal subtipo histologico. También estos tumores se pueden originar en hueso,
glandulas salivales o el aparato dental. Desafortunadamente las lesiones malignas
tienden a mimetizar a las lesiones benignas lo que retrasa el diagnostico hasta que el
tumor causa sintomatologia o problemas funcionales que evidencian un estadio
avanzado de la enfermedad. La reseccion quirurgica de estas lesiones es siempre una
parte del tratamiento, mas aun este puede ser el tratamiento primario curativo en
ocasiones. Las excepciones a esta regla incluyen los linfomas y otras lesiones que
responden a quimioterapia y radioterapia. También en estas estructuras arriba
mencionadas se originan lesiones benignas que usualmente requieren unicamente de
reseccion quirdrgica sin el empleo de otras modalidades de tratamiento aunque en

ocasiones necesitan tratamiento adyuvante. (3)

Marco conceptual y referencial

El hueso maxilar es una estructura anatémica que se encuentra involucrada cuando
aparecen tumores o lesiones en la cavidad oral (paladar duro, encia y alveolo

superiores), cavidad nasal, seno maxilar y piso de la orbita. (4)

Anatomia

El maxilar superior es un hueso par, de forma cuadrilatera ligeramente aplanada que
presenta una cara interna, otra externa, cuatro bordes y cuatro angulos. En la cara
interna presenta una eminencia transversal, la apofisis palatina que se une con la del
otro maxilar y constituye el piso de las fosas nasales y a su vez la boveda palatina. En
esta cara también se encuentra el orificio del seno maxilar. La cara externa presenta una
prominencia la ap6fisis piramidal que en su cara superior forma parte del piso de la
orbita, es en esta cara también donde se encuentra el orificio infraorbitario por el que
emerge el nervio infraorbitario. El borde anterior conforma el orificio anterior de las
fosas nasales. El borde posterior se articula con el hueso palatino y el esfenoides. El
borde superior se articula con el unguis, el hueso plano del etmoides y la apoéfisis

orbitaria del palatino. El borde inferior o alveolar presenta los alveolos de los dientes.

()



El vestibulo nasal es representa la entrada bilateral de la cavidad nasal formada por el
borde anterior del maxilar, los huesos nasales y la union de los huesos nasales con el
frontal y a su vez dan soporte a las estructuras cartilaginosas de la nariz. Esta dividido
en la linea media por el tabique nasal en su porcidon cartilaginosa. Esta apertura del
vestibulo nasal representa el limite anterior de la fosa nasal, el posterior son las coanas,
el piso esta conformado por las apofisis palatinas del hueso maxilar y la porcion
horizontal del hueso palatino. El techo esta conformado por la base del seno frontal y la
lamina cribiforme. La fosa nasal esta divida por septum conformado por el Vomer, la
lamina perpendicular del etmoides y la porcion cartilaginosa del septum. Las paredes
laterales la forman la cara interna del maxilar, los cornetes superior, medio e inferior,
etmoides y el hueso palatino. La cavidad nasal esta revestida por un epitelio
pseudoestratificddo ciliado que contiene gldndulas mucosas, glandulas salivales
menores, melanocitos, células neuroepiteliales y neuroblastos olfatorios.

La fosa nasal esta rodeada por espacios 0seos llenos de aire el mas importante es el seno
maxilar la pared anterior corresponde a la cara externa del hueso maxilar o su superficie
facial, la pared posterior se corresponde a la fosa infratemporal, el techo corresponde a
el piso de la orbita y el piso al proceso alveolar del maxilar. El riego sanguineo esta
proporcionado por la arteria maxilar interna rama terminal de la cardtida externa y
drenaje venoso por la vena maxilar. Esta cubierto con mucosa respiratoria compuesta
por células epiteliales columnares pseudoestratificadas ciliadas. El techo de la cavidad
oral esta formado por la apdfisis palatina del maxilar asi como el proceso alveolar
revestido de epitelio pavimentoso con glandulas salivares menores intercaladas. (2,4)

El piso o suelo de la orbita esta conformado por la apodfisis piramidal del maxilar,
apofisis orbitaria del hueso malar y por la apodfisis orbitaria del palatino. La orbita
contiene el globo ocular, el nervio optico los musculos extra oculares nervios trigémino,
motor ocular comun, tréclear y motor ocular externo asi como tejido conjuntivo del ojo

y orbita. (2,4)



Céncer de cavidad oral subsitio paladar duro, encia y alveolo superior

Anatomicamente a la cavidad oral se le distinguen los siguientes subsitios:

1) Mucosa Oral a)Mucosa de los labios superior e inferior
b) Mucosa de la mejilla
¢) Areas retromolares
d) Surcos buco-alveolares superior e inferior
2) Encia y alveolos superiores
3) Encia y alveolos inferiores
4) Paladar duro
5) Lengua a)Superficie dorsal y bordes laterales de los 2/3 anteriores

b) Superficie Inferior

6) Piso de la boca (6)

El céncer de la cavidad oral comprende aproximadamente 30% de los tumores malignos
de cabeza y cuello. Junto con el cancer de orofaringe son la sexto cancer mas comun a
nivel mundial con aproximadamente 275,000 casos anuales reportando para EUA una
incidencia en hombres de 15.6x 100,000 hab y en mujeres de 6.1 x 100,000 hab. En
Meéxico segun el reporte histologico de neoplasias en México del 2002 el cancer de las
vias aéreo-digestivas represento el 12% siendo el de cavidad oral el 37% de esta ultima
cifra con un total de 833 casos. Segun cifras del Globocan para el 2008 se estimaron un
total de 2300 (2.4x100,000 hab) y un total de muertes de 708 (0.7x100,000 hab) con un
leve predominio en el sexo masculino relacion de 1.2:1 . El subsitio més afectado es la
lengua (32%), Piso de la boca (28%), Trigono retromolar (17%), Alveolo dentario
(14%), Paladar duro (7%) y Mucosa bucal (2%). (7,8)

Del cancer de cavidad el 90% son carcinomas epidermoides y el restante 10% lo
representan estirpes menos comunes como el carcinoma de glandulas salivales menores,
melanomas, linfomas y sarcomas. Sin embargo en lo que se refiere al subsitio paladar y
encia superior el carcinoma de glandulas salivares menores usualmente el adenoideo

quistico predomina. (9,10)



El patron de diseminacion del paladar duro y la encia superior es principalmente local
con indices de metéstasis ganglionares que ascienden hasta un 30% siendo los niveles I

y II ganglionares los mas afectados. (10)

El sistema de clasificacion empleado para el cancer de cavidad oral es el TNM de la
UICC en su séptima edicion como a continuacidén se menciona:

Tumor primario:

Cuadro 1. Sistema de estadificacion de los tumores de cavidad oral

T Tumor Primario

TX El tumor primario no puede evaluarse

TO No evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma IN SITU

T1 Tumor de <2 cm

T2 Tumor de 2-4cm

T3 Tumor de >4cm

T4a Tumor invade a través de la cortical dsea,

musculos extrinsecos profundos de la
lengua(geniogloso, hiogloso, palatogloso y
estilogloso), seno maxilar o piel de la cara

T4b Tumor invade el espacio masticador, apofisis
pterigoides, base del craneo o cardtida interna.

Fuente: Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekin. TNM classification of malignant
tumors. 7% ed. Wiley blackwell; 2009.

Ganglios linfaticos regionales:

Cuadro 2: Sistema de estadificacion de los ganglios cervicales en cancer de cavidad
oral

N Ganglios linfaticos regionales

NX No pueden evaluarse los ganglios

NO No hay metastasis ganglionares

N1 Metastasis en un ganglio ipsilateral <3cm

N2a Metastasis en Ganglio unico ipsilateral de 3-6cm

N2b Metastasis en multiples ganglios ipsilaterales
ninguna mayor a 6 cm

N2c Metastasis ~ ganglionares  contralaterales o
bilaterales menores de 6 cm

N3 Metastasis > 6 cm

Fuente: Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekin. TNM classification of malignant
tumors. 7* ed. Wiley blackwell; 2009



Metastasis:

Cuadro 3: Sistema de estadificacion de las metastasis por cancer de cavidad oral

M Metastasis a distancia
MO No hay metastasis

Ml Metastasis a distancia
Fuente: Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekin. TNM classification of malignant
tumors. 7% ed. Wiley blackwell; 2009

El examen histologico de los ganglios debera tener como minimo 6 ganglios si la

diseccion efectuada fue selectiva y 10 ganglios si la diseccion fue radical. (6)
La etapifiacion se hard como sigue:

Cuadro 4: Sistema de estadificacion del cancer de cavidad oral

Estadio | T N M
I T1 0 0
11 T2 0 0
111 T3 0 0
T1,T2 0 T3 1 0
IVA T4a NO, N1 0
T1,T2,T3,T4a N2 0
IVB Cualquier T N3 0
T4b Cualquier N 0
IvVC Cualquier T Cualquier N MI

Fuente: Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekin. TNM classification of malignant
tumors. 7* ed. Wiley blackwell; 2009

El tratamiento de primera instancia de las lesiones localizadas en el subsitio de encia
superior y paladar duro es la reseccion quirurgica mediante la maxilectomia de
infraestructura. El tratamiento al cuello se determinara por la presencia o no de
adenopatias clinica o radiologicamente diagnosticadas. La RT radical con o sin
quimioterapia concomitante segin el estado funcional se reserva para las lesiones

irresecables o T4b y adenopatias N3. (9,11-13)



Cancer de cavidad nasal y senos paranasales

Los tumores de la cavidad nasal y senos paranasales son un grupo heterogéneo de
lesiones que representan el 3% de los tumores de cabeza y cuello y menos de 1% de
todas las neoplasias. Se les considera neoplasias raras que afectan aproximadamente 0.1
a 0.3 x 100,000 habitantes predominio del sexo masculino con una relacion de 2:1.
Estas lesiones son mas frecuentes en hombres de 40 afios de edad a excepcion del
cancer de glandulas salivales menores y los estesioneuroblastomas que ocurren a edades
mas tempranas generalmente a los 20 afos de edad. El seno maxilar representa la
localizacion mas habitual 62% seguida de las neoplasias de cavidad nasal 26%, seno
etmoidal 10% y el frontal 2%. De los senos paranasales el maxilar es el mas afectado
en 80% pero solo 25% estan confinadas a esta estructura anatomica y 70% a 90%
presentan invasion a través de una de sus paredes. Las neoplasias del seno etmoidal
representan el 5.6% y las de los senos frontal y etmoidal son extremadamente raras.
Debido a la contigiiidad anatomica de estas estructuras resulta dificil aclarar el lugar de
origen exacto de muchos tumores avanzados. Un nimero significativo de tumores
afecta mas de un sitio contiguo en el momento de diagndstico inicial. Mas del 75% de
los tumores primarios originados en la cavidad nasal y senos paranasales son malignos y

el 80% son de origen epitelial. (2,4,14,17)

Los tumores benignos se pueden dividir en varios grupos segun su origen como son:
Tumores fibro-oseos (osteoma, condroma, fibroma osificante y displasia fibrosa),
neurales (schwannoma, neurofibroma y meningioma), hamartomatosos (hamartoma
epitelial adenomatoso del epitelio respiratorio), odontogénicos (ameloblastoma y tumor
epitelial calcificante de Pindborg), vasculares (hemangioma, hemangiopericitoma,
nasoangiofibroma juvenil y granuloma pidégeno) y el papiloma invertido. Esta ultima
lesion es de especial interés debido a que es una de las lesiones mas comunes con una
incidencia de 0.2 a 0.6 x 100,000 hab y representa 1/25 de la frecuencia de los pdlipos
inflamatorios con una frecuencia de carcinoma de 9.1% con rangos que van del 5% a

15%. (15, 16)



Las lesiones malignas de cavidad nasal y senos paranasales tienen diversas histologias
predominando el carcinoma epidermoide (verrugoso, papilar, basaloide y células en
huso) 80% otras histologias menos frecuentes son el carcinoma de glandulas salivales
menores con 10%-15%, linfoma 5% y melanoma 1%. Otras histologias menos
frecuentes son carcinoma linfoepitelial, estesioneuroblastoma, carcinoma sinonasal

indiferenciado, carcinoma neuroendocrino y sarcomas. (17)

Los patrones de diseminacion de estas lesiones cuando se localizan en el vestibulo nasal
pueden invadir los cartilagos nasales del septum o del ala nasal y el labio. La cavidad
nasal puede invadir el etmoides, la orbita, a la fosa anterior del craneo, el hueso nasal
hacia la piel o el seno maxilar. En el seno maxilar frecuentemente los tumores provocan
destruccion 6sea y cuando las lesiones son de infraestructura tienden a invadir hacia la
cavidad oral a través de los alveolos dentales que con la evolucion de la enfermedad
pueden causar una fistula hacia la cavidad oral. Cuando las lesiones se encuentran en la
infraestructura medial invaden directo hacia la cavidad nasal. Las lesiones posteriores
de infraestructura invaden hacia la fosa infratemporal pudiendo invadir hacia la region
de la base del craneo. La extension orbitaria puede ocurrir a través del techo del seno
maxilar, del etmoides, de la ldmina papirdcea o también a través de la fosa
infratemporal y después por la fisura infraorbitaria. Los tumores originados en la
supraestructura del antro generalmente tienen 2 patrones de diseminacion. Uno lateral
que invade el hueso malar y produce una masa justo por debajo de la region lateral del
piso de la orbita que puede ulcerar la piel e invade la orbita lateralmente y desplaza el
ojo hacia arriba y adentro. La fosa infratemporal frecuentemente se ve involucrada. Las
lesiones de supraestructura que se originan en la zona medial invaden hacia la cavidad
nasal, los senos etmoidal y nasal asi como a la region medial de la orbita. Los ganglios
linfaticos se encuentran involucrados en un 10% a 15% para la cavidad nasal y seno
etmoidal pudiendo ser esto inferior para el seno maxilar con un 3%. Las metastasis a

distancia se presentan en 5%. (9,10)



La etapificacion de estas lesiones se realiza empleando la clasificacion TNM de la

UICC en su séptima edicion como a continuacidén se menciona:
Los sitios y subsitios anatdmicos con fines de etapificacion son:
Cavidad nasal: Septum

Piso

Pared lateral

Vestibulo
Seno maxilar
Seno etmoidal Izquierdo
Derecho

Tumor primario seno maxilar:

Cuadro 5. Sistema de estadificacion de los tumores de seno maxilar.

T Tumor Primario

TX El tumor primario no puede evaluarse

TO No evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma IN SITU

T1 Tumor limitado a la mucosa sin erosion o destruccion del hueso
T2 Tumor que causa erosion o destruccion oOsea incluyendo

extension al paladar duro y/o meato nasal medio con excepcion
de la extension a la pared posterior del seno o apofisis
pterigoides

T3 Tumor que invade cualquiera de las siguientes estructuras:
hueso de la pared posterior del seno maxilar, tejidos
subcutaneos, piso o pared medial de la orbita, fosa pterigoidea
0 seno etmoidal

T4a | Tumor invade el contenido orbitario anterior, piel de la mejilla,
apofisis pterigoideas, fosa infratemporal, lamina cribiforme
seno esfenoidal y frontal

T4b Tumor invade apex orbitario, dura, cerebro, fosa craneal media,
nervios craneales, otra rama del trigémino que no sea la
segunda (infraorbitaria) nasofaringe o clivus.

Fuente: Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekin. TNM classification of malignant
tumors. 7% ed. Wiley blackwell; 2009
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De la cavidad nasal y seno etmoidal:

Cuadro 6. Sistema de estadificacion de los tumores de cavidad nasal y seno etmoidal.

T Tumor Primario

TX El tumor primario no puede evaluarse

TO No evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma IN SITU

Tl Tumor limitado a un subsitio de la cavidad nasal o del seno
etmoidal con o sin invasidn dsea

T2 Tumor que involucra 2 subsitios en un sitio o se extiende e
involucra una estructura adyacente del complejo nasoetmoidal
con o sin invasion dsea

T3 Tumor invade la pared medial o piso de la orbita, seno maxilar,
paladar o lamina cribiforme.

T4a Tumor invade el contenido orbitario anterior, piel de la nariz o
mejilla, apofisis pterigoideas, minima extension a la fosa craneal
anterior, seno esfenoidal y frontal

T4b Tumor invade apex orbitario, dura, cerebro, fosa cranial media,
nervios craneales, otra rama del trigémino que no sea la segunda
(infraorbitaria) nasofaringe o clivus.

Fuente: Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekin. TNM classification of malignant

tumors. 7* ed. Wiley blackwell; 2009

Ganglios linfaticos regionales

Cuadro 7. Sistema de estadificacion de los ganglios de cuello en cancer de seno

maxilar, cavidad nasal y seno etmoidal

N Ganglios linfaticos regionales

NX No pueden evaluarse los ganglios

NO No hay metéstasis ganglionares

N1 Metéastasis en un ganglio ipsilateral <3cm

N2a Metastasis en Ganglio tnico ipsilateral de 3-6cm

N2b Metastasis en multiples ganglios ipsilaterales
ninguna mayor a 6 cm

N2c Metastasis ~ ganglionares  contralaterales o
bilaterales menores de 6 cm

N3 Metastasis > 6 cm

Fuente: Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekin. TNM classification of malignant

tumors. 7% ed. Wiley blackwell; 2009

Metastasis:

Cuadro 7. Sistema de estadificacion de las metastasis de cancer de seno maxilar,

cavidad nasal y seno etmoidal

M Metastasis a distancia
MO No hay metastasis
M1 Metastasis a distancia

Fuente: Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekin. TNM classification of malignant

tumors. 7* ed. Wiley blackwell; 2009
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El examen histologico de los ganglios deberd tener como minimo 6 ganglios si la

diseccion efectuada fue selectiva y 10 ganglios si la diseccion fue radical. (6)
La etapificacion se hara como sigue:

Cuadro 8. Sistema de estadificacion del cancer de seno maxilar, cavidad nasal y seno
etmoidal

Estadio | T N M
I T1 0 0
11 T2 0 0
111 3 0 0
T1,T20 T3 1 0
IVA T4a NO, N1 0
T1,T2,T3,T4a | N2 0
IVB Cualquier T N3 0
T4b Cualquier N 0
IVC Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekin. TNM classification of malignant
tumors. 7* ed. Wiley blackwell; 2009

El tratamiento de las lesiones de la cavidad nasal y senos paranasales es quirurgico
cuando se trata de lesiones T1-T4a seguidos de RT/QT cuando se tienen margenes
positivos o extension extracapsular de los ganglios. En cuanto al tratamiento del cuello

se reserva para cuando se tiene evidencia clinica o radiologica de involucro ganglionar.

Neoplasias orbitarias

Las neoplasias malignas de la orbita son en extremo raras. Se ha calculado una
incidencia de 2 casos por millén de habitantes y rara vez se ven en la practica médica.
Muchas de las lesiones que involucran la orbita lo hacen de manera secundaria y es
dificil en ocasiones diferenciarlas. Las neoplasias de los tejidos blandos orbitarios son
las que frecuentemente involucran el hueso maxilar y requieren de maxilectomia. Las
estirpes histologicas mas frecuentemente encontradas a este nivel son el linfoma con un
58%, carcinoma de células escamosas 10%, Melanoma 9.4%, rabdomiosarcoma 6% y

adenoideo quistico 1.5%. (18)
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Si dividimos las distintas porciones de los componentes oculares tendriamos que en los
parpados los carcinomas basocelular, escamoso, de glandulas de meibomio y el
melanoma son los principales tipos de tumor. En la conjuntiva los mas importantes son
el carcinoma epidermoide que es el mas frecuente y afecta a pacientes de edad
avanzada. El melanoma es el otro tumor mas frecuente en la conjuntiva sin embargo es
mas agresivo. En ambos la reseccion quirtrgica es el tratamiento de eleccion.  Por
ultimo las lesiones intraoculares mas frecuentes los tumores pigmentarios 75%,
retinoblastoma 20%, epiteliales de la uvea <1%, del tejido conjuntivo <1% vy las
lesiones metastéasicas que son el 2% al 3% de las neoplasias oculares el de mama el mas

frecuente seguidos del pulmon. (2)

Estas lesiones tienen vias de diseminacion local, es frecuente que los tumores primarios
invadan el globo ocular y estructuras adyacentes, como huesos orbitarios, cavidad nasal,
senos paranasales y contenido intracraneal, el maxilar se invade mas frecuentemente
cuando las lesiones se originan en el piso de la orbita. La diseminacion linfatica es

inusual debido a la casi total ausencia de canales linfaticos. (19)

El tratamiento quirurgico es la opcidén practicamente la mayoria de los pacientes, sin
embargo se debe de tener en cuenta si se realizara uUnicamente biopsia o un
procedimiento radical. La exenteracién orbitaria es el procedimiento radical es el
procedimiento radical mas comun cuando hay involucro masivo de las estructuras
orbitarias y las exenteraciones extendidas que incluyen la reseccion de hueso y senos

adyacentes como el maxilar se reservan a los tumores con extension extra-orbitaria. (20)

Clasificacion de las Maxilectomias

Como se habia mencionado en lineas anteriores en 1933 Ohngren describié una linea
que divide al hueso maxilar en 2 porciones la infraestructura y la supraestructura. Esta
es una linea recta que se traza del angulo de la mandibula al canto interno del o0jo. En un
principio esta linea no tenia fines de descripcion de la técnica quirargica. Unicamente se
describid con fines prondsticos siendo que las primeras tienen mejor pronostico por los
patrones de diseminacion asi también por su deteccion mas temprana e histologias
involucradas lo contrario acontece para las lesiones de supraestructura mas aun por el

involucro de la pared posterior del maxilar asi como por su extension a orbitaria. (1)

13



Es asi que las maxilectomias se pueden dividir en 2 grandes rubros: Las maxilectomias
parciales en las que se remueve una parte del hueso maxilar que a su vez se subdividen
en maxilectomias de infrestructura, supraestructura y maxilectomia medial. El otro
grupo son las maxilectomias totales en las que se reseca la totalidad del hueso maxilar y
esta puede o no acompanarse de la exenteracion orbitaria cuando se encuentran

involucradas las estructuras orbitarias. (1)

Maxilectomias parciales

En las maxilectomias parciales se resecan por lo menos una pared del maxilar y la
maxilectomia subtotal por lo menos 2 paredes. Cuando la reseccion de la lesion se lleva
a cabo por debajo de la line de Ohngren se le llama maxilectomia de infraestructura.
Esta se puede realizar por via transoral o con el uso de la llamada técnica de Degloving
o a través de una incision de Weber-Ferguson. Este tipo de maxilectomia es adecuado
para la reseccion de lesiones originadas en el paladar duro, encia superior, alveolos

dentales o el piso del seno maxilar pero que no involucren la pared posterior del mismo.

(4)

La maxilectomia medial es un procedimiento disefiado para resecar la pared que divide
la fosa nasal del seno maxilar junto con las celdillas etmoidales junto con el tumor
dentro de la nariz y el seno maxilar. (21) Este procedimiento esta indicado para tumores
benignos o malignos que involucran la pared nasal lateral, pared medial del seno
maxilar y las celdillas etmoidales adyacentes. Esta técnica se ha descrito para la
reseccion de papilomas invertidos, estesioneuroblastomas, angiofibromas, carcinomas

de células escamosas, sarcomas y tumores fibro-6seos. (22)

La maxilectomia de supraestructura se realiza en menos ocasiones. Esta se realiza por
encima de la linea de Ohngren. Esta se indica cuando la lesion involucra la pared
posterior del maxilar pero limitada a su porcion superior, el techo del seno maxilar o el

piso de la 6rbita. (2)
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Maxilectomia Total

La necesidad de eliminacién completa es evidente cuando un tumor primario originado
en el revestimiento superficial del seno maxilar rellena el antro completo. Los tumores
mesenquimatosos primarios que surgen en el maxilar como los sarcomas 6seos y de
partes blandas, también requieren una extirpacion total del maxilar para abarcar la
lesiéon completa. Aunque el abordaje quirargico para la maxilectomia total es similar al
usado para la parcial se necesita una exposicion mucho mas amplia. Con cuidado
apropiado y atencién a los detalles habitualmente es posible extraer el maxilar
completo en un solo bloque con el fin de extirpar los tumores contenidos en su interior.
Los tumores avanzados que son irresecables cuando estos involucran la pared lateral del
seno esfenoidal (seno cavernoso), contenidos intracraneales o la arteria carétida. Si
existe una extension a la base del craneo, fosa pterigomaxilar o fosa infratemporal se

requerird una combinacion de abordajes quirargicos. (3,4)

Maxilectomia con exenteracion orbitaria

La maxilectomia radical con exenteracion orbitaria esta indicada cuando un tumor
primario de la cavidad nasal o los senos paranasales se extiende a la orbita a través del
periostio orbitario e invade la grasa y musculos orbitarios. El vaciamiento orbitario de
un ojo con vision normal solo se considera cuando existe la posibilidad de reseccion
curativa. La extirpacion de un ojo funcionante para una cirugia paliativa no es

recomendable. (4)

Maxilectomia y Abordaje craneo-facial

En ocasiones las neoplasias de senos paranasales tienen extension a la base del craneo
en el piso anterior. La base del craneo es una estructura anatomica compleja la cual
compromete el piso de cavidad craneana y actia como una estructura que separa la cara
de la cavidad craneana. Los objetivos de la cirugia de base de craneo anterior se han

mantenido constantes a través de la evolucion de las técnicas quirurgicas. (23)
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Los objetivos son:

1. Reseccion del tumor con margenes negativos
2. Preservacion de la funcion neurologica incluyendo la vista y el olfato.
3. Reduccién de complicaciones quirdrgicas a través de:
a. Retraccion cerebral minima
b. Aislamiento del contenido intracraneal de los senos paranasales
contaminados

4. Resultado estéticos aceptables

Las técnicas quirurgicas comprenden el abordaje facial (bicoronal, rinotomia lateral y
degloving centrofacial) Abordaje craneales ( Craneotomia bifrontal, abordaje subcraneal

y reseccion craneofacial). (24)

Complicaciones

La cercania de estructuras anatomicas a la cavidad nasal y senos paranasales es
responsable de las complicaciones que se pueden presentar durante la reseccion
primaria de los tumores que comprometen el maxilar. Las complicaciones quirtrgicas
incluyen sangrado, fuga de liquido céfalo raquideo, infeccion (piel, tejidos blandos,
meningitis, absceso intracraneal y osteomielitis), neumoencéfalo, ceguera y
desfiguracion facial cuando la reseccion es muy extensa. La falla para separar la cavidad
oral de la nasal de manera adecuada conlleva a una insuficiencia velofaringea y
regurgitacion nasal durante la deglucion. La epifora se relaciona a la inadecuada
darcriorinocistostomia. El enoftalmos e hipoftalmos secundario a la falla de soporte

orbitario se puede prevenir con un adecuado tratamiento reconstructivo. (3)
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Planteamiento del Problema

(Cuadl la distribucion, histologias, complicaciones y evolucioén de los pacientes tratados
con maxilectomia en la unidad de cabeza y cuello del servicio de oncologia del

Hospital General de México del 2001 al 20107

Justificacion

El Hospital General de México es un centro hospitalario de tercer nivel y centro de
referencia nacional de pacientes con cancer de cabeza y cuello. En la unidad de cabeza y
cuello del servicio de oncologia del HGM se desconoce la experiencia en lo que a
maxilectomias se refiere asi como la morbi-mortalidad que se presenta con este
procedimiento. El conocimiento de lo anterior mejorara la calidad de atencion de los

pacientes que requieran de este procedimiento.
No existe en la literatura mexicana y hay pocos en el extranjero que describan la

experiencia en la realizaciéon de maxilectomias asi como la distribucion, histologias,

complicaciones y evolucion delos pacientes a los que se les practicé dicha cirugia.
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Pregunta de Investigacion

(Cuadl es la distribucion por edad y sexo de los pacientes sometidos a maxilectomia en

Oncologia del HGM?

(Qué la distribucion tienen las principales caracteristicas histopatologicas de la

neoplasia resecada mediante maxilectomia como subsitio de origen, subtipos

histoldgicos, etapa clinica, tamafio del tumor y grado?

(Queé tipos de de maxilectomias se realizan en la unidad de Cabeza y Cuello?

(Cudl es el tiempo quirtrgico requerido para la realizacién de maxilectomias?

(Cuadl es la cantidad de sangrado operatorio durante la realizacion de maxilectomias?

(Con qué frecuencia se realiza traqueostomia profildctica durante la maxilectomias?

(Cudles son las complicaciones que se presentan en los pacientes tratados con

maxilectomias?

(Qué mortalidad postoperatoria tienen los pacientes tratados con maxilectomia?
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Objetivos

Objetivo General

Describir la experiencia de la Unidad de cabeza y cuello en la realizacion de

maxilectomias del 2001 al 2010 en el servicio de oncologia del HGM.

Objetivos Especificos

Determinar la distribucion por edad y sexo de los pacientes sometidos a maxilectomia

en Oncologia del HGM

Identificar la distribucion de las principales caracteristicas histopatologicas de la

neoplasia resecada mediante maxilectomia como subsitio de origen, subtipos

histoldgicos, etapa clinica, tamafo del tumor y grado.

Determinar que tipos de maxilectomias se realizan en la unidad de Cabeza y Cuello

Identificar el tiempo quirurgico requerido para la realizacion de maxilectomias

Determinar la cantidad de sangrado operatorio durante la realizacion de maxilectomias

Identificar la frecuencia de realizacion de traqueostomia profilactica para la realizacion

de maxilectomias

Identificar las complicaciones que se presentan en los pacientes tratados con

maxilectomias.

Determinar la mortalidad postoperatoria de los pacientes tratados con maxilectomia
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Metodologia

Disefio

Observacional, transversal y retrospectivo

Marco contextual

Tiempo de Estudio: Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a

maxilectomias en el periodo comprendido de enero del 2001 a Diciembre del 2010

Lugar de Estudio: Unidad de cabeza y cuello del servicio de oncologia del Hospital

General de México

Unidades de Estudio: Expedientes de pacientes sometidos a maxilectomia de enero del

2001 a Diciembre del 2010.

20



Criterios de Seleccion

Inclusion:

Expedientes de pacientes de cualquier edad y sexo sometidos a maxilectomias.

Expedientes de pacientes que cuenten con los datos necesarios para el estudio.

Exclusion:

Expedientes que no cuenten con los datos necesarios completos

Eliminacion:

No tiene criterios de eliminacion por ser estudio retrospectivo
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Variables

Nombre Tipo Definicion Definiciéon Escala de | Referencia
conceptual operacional medicion
Sexo Dependiente Genero Sexo Masculino Expediente
Femenino
Edad Independiente Numero de dias | Afios vividos del | -20a Expediente
vividos en expresado | paciente 21-30
en afios 31-40
41-50
51-60
61-70
>70
Histologia dependiente Tipo histologico de | histologia del tumor Reporte de
la lesion resecada patologia
Subsitios Independiente Localizacion de | Localizacion de | Subsitio de | Expediente
Anatémicos lesion resecada lesion resecada cavidad nasal,
antro maxilar y
cavidad oral
Tipo de Dependiente Parcial. Reseccion de | Parcial. Reseccion | Infraestructura Expediente
Maxilectomia una o dos paredes del | de una o dos | Supraestructura
antro maxilar paredes del antro | Medial
Total maxilar Total
Reseccion completa | Total
del Maxilar Reseccion completa
del Maxilar
Etapa Clinica Independiente Proceso por el cual | Etapa Clinica I Expediente
se  ecstablece la I
localizacion y I
extension del cancer v
Grado Independiente
Histologico
Complicaciones independiente Complicaciones Complicacion Infeccion Expediente
Quirtrgicas desde el | relacionada al acto | Sangrado
transoperatorio hasta | quirirgico Neumonia

30 dias después
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Analisis Estadistico

Se empled para el andlisis estadistico medidas de tendencia central especificamente
medias y porcentajes; también se realiz6 analisis bivariado empleando X2 empleando el
software SPSS version 17.

Flujograma

Se buscaron los datos de sexo y edad registrados en el momento de su cita inicial.

Se recopilaron la etapa clinica y subsitios anatémicos de origen de la lesién primaria

descrito en la nota inicial.

Se recopilaron las caracteristicas histopatologicas los tumores resecados (subtipos
histolégicos, grado, tamafio, estado de bordes quirargicos, grado de diferenciacion)
segun el reporte de patologia.

Se recabaron los tipos de maxilectomias realizadas consignadas en la nota quirargica.

Se registraron tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio y las complicaciones

quirargicas consignadas en las notas postquirtrgica, postanestesica y de evolucion del

cirujano.
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Resultados:

De enero de 2001 a diciembre del 2010 se registraron un total de 56 pacientes operados
de maxilectomia en la unidad de cabeza y cuello de los que se excluyeron 22 pacientes,
15 debido a que se depuro el expediente y los otros 7 estaban incompletos. Se
Incluyeron en el estudio 34 pacientes. En cuanto al genero 17(50%) fueron hombres y
17(50%) fueron mujeres, el promedio de edad fue de 51 afios con un rango de 11 a 82
afnos de edad. Dos grupos de edad predominaron, el primero de los 41 a 50 afios y el

segundo de los 61 a 70 afios ambos con un 20.6%.

Cuadro 9. Distribucion por Género de Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la
Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

Género Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 17 50.0
Femenino 17 50.0
Total 34 100.0

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

Cuadro 10. Distribucion por Grupos de Edad de Pacientes Sometidos a Maxilectomia
en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

Edad (Aiios) Frecuencia Porcentaje (%)
<20 3 8.8

21-30 2 59

31-40 4 11.8
41-50 7 20.6
51-60 5 14.7
61-70 7 20.6

>70 6 17.6
Total 34 100.0

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM
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El subsitio afectado con mayor frecuencia fue el paladar duro con 9 (26.5%) pacientes,
seguido por el de encia superior 7(20.6%), seno maxilar 6(17.6%), piel 4(11.8%), fosa
nasal 4(11.8%), hueso maxilar 2(5.9%), orbita 1(2.9%) y nasofaringe 1(2.9%).

Cuadro 11. Distribucion de las Lesiones por Subsitio Anatomico en Pacientes
Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia
HGM

Subsitio Anatémico Frecuencia Porcentaje (%)
Piel 4 11.8

Fosa Nasal 4 11.8
Paladar Duro 9 26.5
Encia Superior 7 20.6
Orbita 1 2.9
Maxilar 2 5.9

Seno Maxilar 6 17.6
Nasofaringe 1 2.9

Total 34 100.0

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

La etapa clinica III predomino con 11(32.4%), seguida de la etapa clinica IV 9(26.5%),
etapa clinica II 7(20.6%) y EC I 1(2.9%). 6(17.6%) tumores no pudieron ser asignados a
una etapa clinica debido a que eran tumores benignos.

Cuadro 12. Distribucion de las Lesiones por Etapa Clinica en Pacientes Sometidos a
Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

Etapa

Clinica Frecuencia Porcentaje (%)
I 1 2.9

II 7 20.6

I 11 32.4

v 9 26.5

NC* 6 17.6

Total 34 100.0

*NC: No Clasificable (Tumores benignos)
Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM
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Los mayoria de los tumores resecados fueron malignos 28(82.4%) y benignos
6(17.6%). La estirpe histologica predominante fue el carcinoma epidermoide
14(41.2%), adenoideo quistico 6(17.6%), carcinoma basocelular 3(8.8%), el resto de
las estirpes histologicas (Carcinoma de Glandulas Sebaceas, rabdomiosarcoma,
angiosarcoma, tumor de células gigantes, adenoma pleomorfo, carcinoma mioepitelial,
nasoangiofibroma, hemangioma difuso, fibroma osificante juvenil y displasia fibrosa)

unicamente tuvieron 1(2.9%) por cada subtipo de estirpe.

Cuadro 13. Distribucion de las Lesiones por Subtipo histologico en Pacientes

Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia
HGM

Estirpe Histopatologica Frecuencia |[Porcentaje
(%)
Carcinoma Epidermoide 14 41.2
Carcinoma Basocelular 3 8.8
Adenoideo Quistico 6 17.6
Carcinoma de Glandulas 1 2.9
Sebaceas
Rabdomiosarcoma 1 2.9
Angiosarcoma 1 2.9
Tumor de Células Gigantes 1 2.9
Adenoma Pleomorfo 1 2.9
Zygomatosis 1 2.9
Carcinoma Mioepitelial 1 2.9
Nasoangiofibroma 1 2.9
Hemangioma Difuso 1 2.9
Fibroma Osificante Juvenil 1 2.9
Displasia Fibrosa 1 2.9

Total 34 100.0
Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

El grado de diferenciacion mas frecuente fue el moderadamente diferenciado
13(38.2%), bien diferenciado 9(26.5%), poco diferenciado 6(17.6%) no hubo

indiferenciados y el resto de las lesiones fueron las benignas 6(17.6%).
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Cuadro 14. Distribucion de las Lesiones por Grado histologico en Pacientes Sometidos
a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

Grado de Diferenciacion Frecuencia |[Porcentaje
(%)
Bien Diferenciado 9 26.5
Moderadamente 13 38.2
Diferenciado
Poco Diferenciado 6 17.6
No Aplica 6 17.6
Total 34 100.0

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

El promedio del tamafio del tumor fue de 4.7 cm con rango de 1 a 15 cm el grupo de 2-4

cm fue el mas frecuente con 18(52.9%).

Cuadro 15. Distribucion de las Lesiones por Subtipo histologico en Pacientes
Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia
HGM

Tamaiio Frecuencia | Porcentaje
(%)

<2 cm 2 5.9

2-4 cm 18 52.9

4.1-6 cm 8 23.5

6.1-8 cm 5 14.7

>8 cm 1 2.9

Total 34 100.0

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

Los bordes quirrgicos también fueron evaluados. Fueron positivos en 16(47.1%) y

negativos en 18(52.9%)

Cuadro 16. Caracteristicas de los bordes quirtrgicos de la pieza quirargica en
Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de
Oncologia HGM

Frecuencia Porcentaje (%)
Positivos 16 471
Negativos 18 52.9
Total 34 100.0

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM
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El tipo de maxilectomia que predomino fue la de infraestructura con 19 (55.9%)
realizadas seguida de la total 6 (17.6%), total con exenteracion orbitaria 3(8.8%),
supraestructura con exenteracion orbitaria 3(8.8%), total con abordaje craneofacial

1(2.9%) y medial 1(2.9%).

Cuadro 17. Distribucion de los Tipos de maxilectomias realizadas en la Unidad de
Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

Tipo de maxilectomia Frecuencia Porcentaje (%)
Infraestructura 19 559
Supraestructura 1 2.9
Total 6 17.6
Total con Exenteracion 3 8.8
Orbitaria

Supraestructura con 3 8.8
Exenteracion Orbitaria

Total+Abordaje Craneofacial 1 2.9
Medial 1 2.9
Total 34 100.0

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

Se realizo traqueostomia en 9(26.5%) pacientes. Se realizd traqueostomia de proteccion

en 9 (26.5%).

Cuadro 18. Distribucion de Pacientes a los que se Realizé Traqueostomia de Proteccion
en Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio
de Oncologia HGM

Frecuencia Porcentaje (%)

Si 9 26.5
No 25 73.5
Total 34 100.0

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM
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El sangrado transoperatorio promedio de 1048.82 ml rangos de 300ml a 7500ml y el
tiempo quirtrgico promedio fue de 3.08 hrs con rango de 1 hora a 9 horas. En todos los

pacientes se efectuo rehabilitacion protésica con obturador quirtrgico.

Cuadro 19. Sangrado transoperatorio en Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la
Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

Sangrado Frecuencia |Porcentaje(%)
<500 ml 8 23.5
501-1000 ml 14 41.2
1001-1500 ml 10 29.4
1501-2000 ml 1 2.9
>2000 ml 1 2.9
Total 34 100.0

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 6 pacientes que represento el
(17.6%) y de estas el sangrado postquirurgico fue el principal con 3(8.8%), neumonia
2(5.9%) e infeccion de herida quirargica en 1(2.9%). Solo hubo una muerte

postquirtrgica por neumonia 1(2.9%).

Cuadro 20. Complicaciones Postoperatorias en Pacientes Sometidos a Maxilectomia
en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

Complicaciéon Frecuencia |Porcentaje (%)
No hubo 28 82.4
Neumonia 2 5.9
Sangrado Postoperatorio 3 8.8
Infeccion de Herida 1 2.9
Quirurgica

Total 34 100.0

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM
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En el andlisis estadistico realizado mediante el programa SPSS Version 17 a nuestra
poblacion de estudio el analisis bivariante resulto significativo al comparar el subsitio
anatomico y las complicaciones postoperatorias; la estirpe del tumor y la presencia de
bordes positivos. En relacion al tiempo quirurgico, hubo significancia cuando se analizé
el tipo de maxilectomia y el tamafo del tumor, lo cual es concordante con la clinica y el
manejo de estos tumores. Finalmente al analizar el tamafio del tumor hubo significancia
en relacion al sangrado, los bodes positivos y el tiempo del procedimiento quirargico,

como se describe en las tablas (Anexo 3)
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Discusion:

La maxilectomia es un procedimiento que se realiza con poca frecuencia en nuestro
medio dado a la baja incidencia de las lesiones centrofaciales que involucran al hueso
maxilar. En la literatura hay pocos estudios descriptivos de la experiencia en la
realizacion de maxilectomias tanto en caracteristicas del paciente, histologia y
caracteristicas perioperatorias de la intervencion. Una de las pocas series en la cual se
plasman caracteristicas de la poblacion es la serie de Spiro et al. en la que se analizan
403 maxilectomias realizadas entre 1984 a 1993 con un total de 403 procedimientos
realizados. A pesar de la gran muestra de este estudio, este solo se limita a fines de
proponer una nueva clasificacion de maxilectomias. La relacion entre genero de este
articulo menciona un total de 230(57%) hombres y 173(43%) con una relacion H:M de
1.3:1. (1) En nuestra serie la relacion H:M es de 1:1 con 17(50%) hombres y 17(50%)
mujeres resultados similares. En nuestra serie hubo 2 principales grupos de edad
afectados el de los 41-50 afos con el 20.6% y el de los 61-70 afios también con el
20.6% y la edad promedio fue de 51 afios. Estos distintos grupos de edad se relacionan
con la edad de presentacion mas comun de los distintos canceres analizados como el de
cavidad oral en el que la edad de afectacion mas frecuente es la de los 61 afios y el
27.5% entre las edad de 55 a 64 afios correspondiente al segundo grupo de edad de
nuestra serie y muy similar a la edad de 54 afios de otras series reportadas. (25,26)

Lo mismo ocurre para el cancer de cavidad nasal y senos paranasales como el estudio
realizado por Carrillo et. al. en poblaciéon mexicana donde la edad promedio de los

pacientes estudiados fue de 52.9 afios. (27)

El Sitio anatomico mas frecuente la cavidad oral representando el 47.1%
especificamente en los subsitios paladar duro con 9 (26.5%) pacientes y de encia
superior 7(20.6%) seguidos muy de cerca por el seno maxilar 6(17.6%), piel 4(11.8%) y
fosa nasal 4(11.8%). En la serie de Spiro la cavidad oral fue el sitio mas frecuente
involucrado en la realizacion de maxilectomias con un total de 44%, seguido cavidad
nasal y senos paranasales (41%), hueso maxilar 8%, piel 4% y orbita 2% todos

resultados muy similares a nuestra serie. (1)
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El subtipo histologico que predomino en nuestra serie fue el carcinoma epidermoide con
un 41.2% seguido por el adenoideo quistico 17.6% y el carcinoma basocelular 8.8%.
Nuevamente en la serie de Spiro el carcinoma epidermoide también fue el mas comin
con un 41.9%, seguido por el carcinoma de glandulas salivales con un 20.8% entre ellos
el adenoideo quistico aunque en esta serie el tercer lugar en frecuencia estuvo
compartido por sarcomas y el melanoma. En la serie de Stavrianos et al en el que se
evaluaron los tumores malignos del complejo maxilar el carcinoma epidermoide
también predomino con un 62%, al que le siguieron el adenoideo quistico con un 12% y

el basocelular un 8% resultados muy similares a nuestra revision. (1,28)

Evaluando la serie de Spiro en el que se propone una diferente clasificacion de las
maxilectomias en limitada (reseccion de una pared del maxilar) con 57%, subtotal (2
paredes del maxilar) con un 34% y Total (todas las paredes) incluyendo la exenteracion
orbitaria con 9%. Aunque no se emplea la misma clasificacion la distribucion de las
maxilectomias en nuestro estudio es muy parecida a la de Spiro en las que las
maxilectomias parciales predominaron sobre las totales: infraestructura con 19 (55.9%),
supraestructura con exenteracion orbitaria 3(8.8%), supraestructura 1(2.9%) y medial
1(2.9%) con un total de los 3 tipos del 70.5%. Las maxilectomias totales: total 6
(17.6%), total con exenteracion orbitaria 3(8.8%) y total con abordaje craneofacial

1(2.9%) acumulando un 29.5%. (1)

Las etapas avanzadas tuvieron una mayor frecuencia: Etapa III 39%, seguida de la
etapa clinica IV 32%, etapa clinica II 25% y EC I 4%. Esto corresponde a la
distribucion de la presentacion por etapas de la mayoria de los tumores que involucran
el seno maxilar. Cuando las lesiones se originan en fosa nasal y seno maxilar el 58%
corresponden a EC III, seguidas de la etapa IV con 24%, etapa Il 14% y etapa clinica I
4%. En la serie de Brandizzi et al el 65% de los carcinomas de cavidad oral se

diagnosticaron estadios avanzados etapas clinicas III y IV. (4,29)

El tamafio de las lesiones promedio 4.7 cm con rango de 1 a 15 cm el grupo de 2-4 cm
fue el mas frecuente con 52.9%. Los tumores moderadamente diferenciados
predominaron 38.2%. No se encontr6 en la literatura descripciones del tamafio tumoral

y grado en especimenes de maxilectomias.

32



Los bordes quirurgicos fueron positivos en 16(47.1%) y negativos en 18(52.9%). Esta
distribucion es similar a la encontrada por Stavrianos et al. Report6 bordes positivos en
un 50% y negativos en el otro 50%. En la serie de Manrique et al el 56.5% tuvieron
margenes positivos relacionandose como mal pronostico para la recurrencia local. Por
ultimo en el estudio de Le QT et al. los margenes fueron positivos en un 69%. (28,30,

31)

El tiempo quirargico promedio fue de 3.08 hrs con rango de 1 hora a 9 horas. En la serie
de Lin HS el tiempo quirargico promedio fue de 4 horas con un rango de 30 min hasta

15 horas. (32)

En nuestro estudio el sangrado transoperatorio promedio fue de 1048.82 ml rangos de
300ml a 7500ml. No encontramos en la literatura estudio que evaluara la perdida
sanguinea durante el procedimiento. En todos los pacientes se empleo rehabilitacion

protésica transoperatoria con obturador quirargico.

La traqueostomia de proteccion se realizo en 9(26.5%) de los pacientes. Lin HS et al. en
una revision de 130 maxilectomias se efectuaron 10(7.7%) traqueostomias los autores
concluyen que la practica de la traqueostomia profilactica no es necesaria ya que el
compromiso de la via aérea se encontrard Unicamente en 0.9% por lo que este
procedimiento debe de reservarse en las situaciones en las que se realice
mandibulectomia (p<0.25) o se realice reconstruccion con un colgajo voluminoso (p <

0.001) que comprometa la via aérea. (32)

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 6 pacientes que represento el
(17.6%). El sangrado postquirtrgico fue el principal con 3(8.8%), neumonia 2(5.9%) e
infeccion de herida quirurgica en 1(2.9%). Solo hubo una muerte postquirargica por
neumonia 1(2.9%). Todas estas complicaciones han sido descritas en la literatura. En
1/3 de los pacientes desarrollan complicaciones que amenazan la vida requiriendo de
cuidados intensivos y hospitalizaciones prolongadas, sin embargo la morbilidad y

mortalidad exacta no se encontrd en la revision de la literatura que realizamos. (33)

33



Al realizar el analisis estadistico de nuestra poblacion encontramos concordancia con lo
publicado en la literatura internacional y en la clinica. De esta manera el subsitio
anatomico fue determinante para la presencia de complicaciones postoperatorias
(p=0.024). La estirpe epidermoide fue la de mayor frecuencia de bordes positivos
(p=0.023). La etapa clinica en el analisis bivariante no tuvo significancia comparandola
con el resto de las variables, lo que deducimos se debe al tamafio de la muestra por la
baja frecuencia de esta neoplasia. En relacion al tiempo quirtrgico, tuvo relacion
significativa con la realizacion de maxilectomia total (p=0.004). El tamafio del tumor
finalmente fue la variable que mayor significancia tuvo en relacion al tiempo de
realizacion de la cirugia (p=0.027); el sangrado transoperatorio (p=0.035) y la presencia

de bordes positivos (p=0.044).
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Conclusiones:

l.

La maxilectomia es un procedimiento relativamente poco comun. En la literatura
existe pocos articulos donde se analicen las caracteristicas perioperatorias del
procedimiento.

La experiencia de la Unidad de Tumores de Cabeza y Cuello plasmada en las
hojas anteriores es una de las pocas publicadas. Al compararla con la literatura
las caracteristicas propias de los pacientes y del tumor primario son muy
similares a las analizadas en la revision bibliogréfica.

Cabe destacar que en ningun estudio de la literatura revisado se incluyen el
sangrado transoperatorio el que nosotros reportamos como de 1048 ml. Ademas
reportamos la significancia del sangrado en nuestro estudio en relacion al
tamafio del tumor.

Las complicaciones operatorias no tuvieron variacion con las reportadas en la
literatura sin embargo en ninguna de las revisiones especifican la frecuencia
exacta de complicaciones o de mortalidad mismas que en nuestra serie resulto de
17.6% y mortalidad de 2.9%. Esta variable tuvo significancia en el analisis
bivariado para el subsitio anatomico.

A pesar de que nuestra poblacion es reducida, y se requiere reclutar mayor
numero de casos, nuestro estudio tiene significancia estadistica y haremos un

segundo reporte con finalidad de publicacion.
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Anexos

Anexo 1.

Hoja de Captacion

Nombre:

Expediente Oncologico:
Edad:
Sexo: M F

Etapa Clinica

Subsitio anatomico:

Subtipo Histologico: Reporte
Grado:1 2 3 4 NC
Bordes quiruargicos: (+) (-)

Tiempo Quirurgico:

Sangrado transoperatorio:

Tipo de Maxilectomia:

Complicaciones: Si_ No

Cual:

Defuncion postoperatoria:
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Anexo 2

Grafico 1. Distribucion por Género de Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la
Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

Género

n=34
[l Masculino
E Femenino

50%

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

Griéfico 2. Distribucion por Grupos de Edad de Pacientes Sometidos a Maxilectomia
en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

n=34

Porcentaje (%)
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Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM
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Grafico 3. Distribucién de las Lesiones por Subsitio Anatomico en

Pacientes

Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia

HGM
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Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

Griéfico 4. Distribucion de las Lesiones por Etapa Clinica en Pacientes Sometidos a
Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

n=34
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Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

38



Grafico 5. Distribucion de las Lesiones por Subtipo histologico en Pacientes

Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia
HGM
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Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

Grifico 6. Distribucion de las Lesiones por Grado Histologico en Pacientes Sometidos
a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM
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Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM
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Grafico 7. Distribucion de las Lesiones por Subtipo histologico en Pacientes

Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia
HGM
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Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

Grafico 8. Caracteristicas de los bordes quirtrgicos de la pieza quirargica en Pacientes

Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia
HGM
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Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

40



Grifico 9. Distribucion de los Tipos de maxilectomias realizadas en la Unidad de
Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

n=34

»

Porcentaje (%)
w

N

uoo’

[ej0].
eimonnseeidng

eLENqIO
UQIOBIBJUBDXT.
U0 [ejo]
eLeIqIo
uoleIB|UXT
[e10ej0BURL)
alepIogy+[elo]
(BT

eINjon.ISIRIU
eI seeIdnS.

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

Grafico 10. Distribucion de pacientes a los que se le realizd traqueostomia de
proteccion en Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y Cuello
del Servicio de Oncologia HGM
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Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM
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Griéfico 11. Sangrado transoperatorio en Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la
Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM
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Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM

Cuadro 12. Complicaciones Postoperatorias en Pacientes Sometidos a Maxilectomia
en la Unidad de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM

n=34
10
8
£
2 6
£
[~
Q
o
S
Y 4
2
T T T T
No Neumonia Sangrado Infeccion de
Postoperatorio  Herida Quirurgica
ComplicacionPostoperatoria

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM
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Anexo 3

Cuadro 21. Analisis Bivariado para Subsitio y Complicaciones Postoperatorio en Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de
Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM.

Chi-Square Tests

Monte Carlo Sig. (2-sided)

Monte Carlo Sig. (1-sided)

99% Confidence Interval

99% Confidence Interval

Asymp. Sig. (2-
Value Df sided) Sig. Lower Bound Upper Bound Sig. Lower Bound Upper Bound
Pearson Chi-Square 15.951° 21 772 671° .658 .683
Likelihood Ratio 13.581 21 .887 774° .763 .785
Fisher's Exact Test 23.452 693" .681 .705
Linear-by-Linear Association 3.654° 1 .056 .063° .057 .069 .024° .020 .028
N of Valid Cases 34

a. 30 cells (93.8%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .03.
b. Based on 10000 sampled tables with starting seed 2000000.
c. The standardized statistic is -1.912.

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM.
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Cuadro 22. Analisis Bivariado para Estirpe Histopatologica y Bordes Operatorios en Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la Unidad
de Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM.

Chi-Square Tests

Monte Carlo Sig. (2-sided)

Monte Carlo Sig. (1-sided)

99% Confidence Interval

99% Confidence Interval

Asymp. Sig. (2-
Value df sided) Sig. Lower Bound Upper Bound Sig. Lower Bound Upper Bound
Pearson Chi-Square 14.217° 13 .359 351° .339 .363
Likelihood Ratio 18.669 13 134 373° .360 .385
Fisher's Exact Test 13.403 .320° .307 .332
Linear-by-Linear Association 3.997¢ 1 .046 .045° .039 .050 .023° .019 .026
N of Valid Cases 34

a. 26 cells (92.9%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .47.
b. Based on 10000 sampled tables with starting seed 2000000.
c. The standardized statistic is 1.999.
Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM.
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Cuadro 23. Analisis Bivariado para Tipo de Maxilectomia y Tiempo Quirtrgico en Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de
Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM.

Chi-Square Tests

Monte Carlo Sig. (2-sided)

Monte Carlo Sig. (1-sided)

99% Confidence Interval

99% Confidence Interval

Asymp. Sig. (2-
Value df sided) Sig. Lower Bound Upper Bound Sig. Lower Bound Upper Bound
Pearson Chi-Square 49.718° 48 .405 A437° 424 449
Likelihood Ratio 35.887 48 .901 .332° .320 .344
Fisher's Exact Test 65.849 .289° 277 .300
Linear-by-Linear Association 6.599° 1 .010 .007° .005 .009 .004° .002 .005
N of Valid Cases 34

a. 62 cells (98.4%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .03.
b. Based on 10000 sampled tables with starting seed 2000000.
c. The standardized statistic is 2.569.

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM.
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Cuadro 24. Analisis Bivariado para Tamafio del Tumor y Tiempo Quirtrgico en Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de
Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM.

Chi-Square Tests

Monte Carlo Sig. (2-sided)

Monte Carlo Sig. (1-sided)

99% Confidence Interval

99% Confidence Interval

Asymp. Sig. (2-
Value df sided) Sig. Lower Bound Upper Bound Sig. Lower Bound Upper Bound
Pearson Chi-Square 33.844° 32 .379 .380° .367 .393
Likelihood Ratio 24.739 32 .816 .640° .627 .652
Fisher's Exact Test 37.889 540" 527 553
Linear-by-Linear Association 4.009° 1 .045 .046° 041 .051 .027° .023 .031
N of Valid Cases 34

a. 44 cells (97.8%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .03.
b. Based on 10000 sampled tables with starting seed 2000000.
c. The standardized statistic is 2.002.

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM.
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Cuadro 25. Analisis Bivariado para Tamaifio del Tumor y Sangrado en Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de Cabeza y
Cuello del Servicio de Oncologia HGM.

Chi-Square Tests

Monte Carlo Sig. (2-sided)

Monte Carlo Sig. (1-sided)

99% Confidence Interval

99% Confidence Interval

Asymp. Sig. (2-
Value df sided) Sig. Lower Bound Upper Bound Sig. Lower Bound Upper Bound
Pearson Chi-Square 37.191° 16 .002 .058° .052 .064
Likelihood Ratio 13.043 16 670 624" 612 637
Fisher's Exact Test 17.365 671° 659 .683
Linear-by-Linear Association 4.003° 1 .045 .051° .045 .056 .035° .030 .040]|
N of Valid Cases 34

a. 23 cells (92.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .03.
b. Based on 10000 sampled tables with starting seed 2000000.
c. The standardized statistic is 2.001.

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM.
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Cuadro 26. Analisis Bivariado para Tamano del Tumor y Bordes Quirtrgicos en Pacientes Sometidos a Maxilectomia en la Unidad de
Cabeza y Cuello del Servicio de Oncologia HGM.

Chi-Square Tests

Monte Carlo Sig. (2-sided)

Monte Carlo Sig. (1-sided)

99% Confidence Interval

99% Confidence Interval

Asymp. Sig. (2-
Value df sided) Sig. Lower Bound Upper Bound Sig. Lower Bound Upper Bound
Pearson Chi-Square 8.713% .069 .042° .036 .047
Likelihood Ratio 10.100 .039 .060° .054 .066
Fisher's Exact Test 7.947 059" .053 .065
Linear-by-Linear Association 3.513° .061 .063° .057 .069 .044° .039 .049]
N of Valid Cases 34

a. 8 cells (80.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .47.

b. Based on 10000 sampled tables with starting seed 2000000.
c. The standardized statistic is -1.874.

Fuente: Expediente clinico de pacientes sometidos a maxilectomia Oncologia HGM.
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