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PHOLOGO .

La Kaxilectomia es un procedimiento quimirgico con una gran
cantidad de variaciones respecto a 1a via de abordaje y la téeny
ca empleada, que devenderd del tivo de patolopfa y del &rea gue
va a ser resecada: por lo tanto, la finalidad que me mueve 2 rea
lirar ésta tesis sobre Maxilectomia, no es con el ohjeto de desa
rrollar un mirual de técnicas quirirgicas, sino exponer el tema
en una forma general. Por lo anteriormente expuesto decidf titu-
larla amb:gifamerte como "Maxilactomia" sin agregar un cslificat)
vo, para no limitarme & una caracteristica esvecificz del tema.

La forma en que se expore el tema tiene por objeto’ que sirva
como gufa de estudic para ¥&dicos generales y residentes de la
egpecialidad de Otorranolarngologia, otorrandoles la faculiad
de informar al vaciente sobre las posibilidades terapetiticas y
prondsiicas &l encontrerse con entidades ratolégicas del mexilar

superior,

DRA. G. k. RoYaS,
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Ghvilt ALT LabinS. »

3e realizd ur estudio de los casos tratados con mar:lrctomia en el
Servicio de Ctorrinolarinselogia del Tosmital Teneral, Certro Medico la
Rara; Ircontrando como dato ¢.riosc gque esta cirvgia se realiza a partir
de 1979, ya gue los pacientes trabutarios de este tipo de procedamzento
erar enviados 21 Pospital de concentracidn de Oncologia.

A partir de 1 79 se encontraron 17 casos con patologia de antro maxl
lar, de los cuales dos no fueron candidatos a cirugia y de tres fué im—
posible recabar sus datos pars incluirlos en este estudio. Por lo tante
solo se reportaran los resultados de 12 pacientes ratados con maxilec-
toma, '

humerosos reportes de 1la literatura durante los wliimos C a%os, =
hablan de sus experiencias respccto a las lesiopnes maxilares que llevar
a 18 realivacidn de wnpa maxilectowia; retiri~~dose er. primer 1lugFar a le
siones necplarlcas ¥ entre ellas, al carcinoms erldermoide encabezando
la lista. Dardosele poca importancia & otro tipoe de patologia como se-
rian infecciones reveras con gran destruccidén del antro maxilar, las —-
cuales ge presentan generalmente en svjetos irmuncodepramidos y en los
cuales pensamos rve estz plenamente justificado un tratamiento guilirgi-
co como coadruvante,

Ls maxilectoma puede considerarse nn tratamierto 1deal er casos de
lesisnes premalignas en los cuales sin preducir deformidad facial ni al
teraciones severas de ls funcifn, nos dan una rayor se-uridad, al dasmi
nuir el fndice de recurrencics,

De los doce pacientes estudiados, siete (5° ¢) corresporden al sexo
maseulino 1 cihco (42 %) al gero femeniro. Las edades variaron de los

13 a los setenta a"os, cor una media de treinta y tres afios.

SIGNUS ¥ LI Wwia3, : pir cuando los sigros vy sirtomas fieron my variados
algunos tuvieron predomirancia, independientemerte del tipo de patologia
(gréfica mim.1).

Las manmifestaciones wds comines fuercr & rivel nasal  de estos los

primeros fheron. obstrrecadn nasal, rinorres y eprst-vis. S1 uieron en



2.
frecuencia los de la esfera oftalmoldgica con dolor ocilar, edema palpe
bral, alt-racinnes de la visidn ¥y proptosis. En la cavidad oral ce refi
rieron las odontalgias con movilizacién de las piezas dentarias, edema
de paladar y encias. Yl edema facial fué relativamente frecuerte al -~
1gual que la cefalea en las manifestacrones sistémicas,

Estos gintomas estuvieror presentes enire un mes a siete a™0s antes
de realivar el diapndstico defiritivo con vna media de a™o y medio.

Los hallazgos fisicos estan esirecbagente relacionadas cor los sintg
mas en ls meysria de los casos. Ya gque la turorscidr nasal y la ranorrea
fueron la regla. La proptosis y el tlefaroedema se encontraron & la ex-
ploracidn oftalmolbgzca, 2s{ eomo el edema palatinoc 3 la movilizacién

de las piezas dentarias.

AVALLACION RADICLOGICA, ¢

Todes estos paci-ntes fueron sometidos & estudios radioidpicos de
senos paranasales de rutinz, en los cvales predom:nd la ooacadad del se
no maxilar; en tres casos se asregd opacidad de celdillas etmoidales y
er uno afeccién del frontal,

Fespecto & 1a tomoprafia computada sole er un caso { case clinico —
nim. 1) Wbd datos de destruccidn Ssea cor invasidn a foss crareal ante
rior ¥ en otre caso { csso clinico nim 2 ) se okservd destruccidn de -
piso de orbita » pared vostérior de antro, con invasidn al glotoe ccvlar,

Los diagnésticos “vercon confirmados cor biopsSia pre o transoperatoria.

PATOLOVIA, «

Cinco de los doge pacientes estudiados correspondid a paviloma in-
vertido con un promedio de -res a cuaire recurremncias nrevias, dos fue—
ron leiomiomas, los cinco restantes corresponden & sarcoma osteogérico,
melanoma, mixoma odontogénico, paprlome invertido con &ress de carcino-
ma epiderroirde hien diferenciade y mucormicosis rincorhitsria,

Er los casos de osteosarcoma y m+lanome, no hutd eranplios cervicales

metastasicos. {(grifica mim 2).

CLaviplCaClol 1ad., 1ATALIGNI0 ¥ SUcasvIDa. .
De los once pacienkes estr diados von lesiones neoplasicas o prema-

lignas de acuerdo a la clasificacidn ThM+
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3 corresvordiercon al estadic I 27.2 %,

3 correspondieron al egtadic 11 21,2 ‘..

3 correspondieror al estedio III 27.2 4

2 correspondieron al estcdic IV 18,1 %.
HISYCOLOGIA. KLk, DE PACIKLTES.

Papiloma invertido 5
Leiomiomas 2
Sarcoms osteogénico 1
Felanoma 1
Mixoma Odontogénico 1
Papiloma invertido con carcinoma
eprdernolde bren diferenciado 1
Mucormicosig rino~orbitaria 1
10TaL, 12

Gréfica mim. 2.: PalOLOGIA DEL MaRILAR.

inalarledl0.z Ningunoe de estos pacientes recibidé radioterapia pre o post
aperatoria,

L:S10hi5 T1. Dos corvespondzeron & vapiloms invertido y uno & melano—
ma, siendo tratados con maxalectonia parcaal. Actualmerte los +tres se en
curntran libres de recidivas, Fl paciente con melancma lleva afio ¥ me—
dio s2n racidivas.

LrSIONES T2.: Corresponden & un mixoma odontogénico, ur prpiloma inverti
do y un leiomioma; de los ecuales solo el pramero fué sometido a maxilec

toma total y los otroe dos a mexilectomia parcial ( hemmarilectomia),

actualmente sin recidivas,

La3I0MES T3 Correspordiendo uno a sercoms osteogénico v dos a Papiloma

invertido. E} primerc se sometid a maxilectomia total y quimioterapia -

durante a% y medio, los otros dos se +rataron con maxilectomia parcial

uno de estog presentd recidiva por 1o que amerit$ reinterverciédn,



4.
LESIONES T4,; Un leiomioma que ameratd maxalectomi& total con crareoto-
mia froutal para su extirpacidn, y el otro correspondid a un papiloma
invertido con carcinoms ep:dermoide bien diferenciado, al que se le -
practicé maxilectomia parcial, ercontrandose actualmente asintovdtico a
loa dos afns.
Un paciente con diapnéstico de Mucormicosis rinocorbitaria, ameritd
tratamiento con maxilectoma y exenteracidh de 5rh1ta, ademfs de quimio

terapia con anfoteri¢ina B ( gréfica mfm. 3 ).

xCLDIVAS, s De los doce paclentes, solo une sufrid recidiva local en
laberinto etmoidal al mes y medio de haber realizedo la raxilectomia
parcial, que ameritd reintervencidn ( etroidectomia}; Este caso corres-
pondié a un papiloma invertido. La recidiva fué atmbnide a tumor resi-
dual por reseccidn iradecuada. (gréfica nimero ),

Ca36S CLINICOS, ¢

Expondremos detalladamente los tres casos clinicos que consideramos
representativos de cada tipo de patologia.

CaS0 CLINICO 1, A.V. Femenmina de 34 afios de edad con antecedentes pate-
18g1cos de reseccién de polipos rasales en dos ocaziones &'les 24 y 26
afics de edad.

Su padecimiento actual lo inicid hLace cinco a~os con cefalea pulsa-—
til acommeiiada de nausem y fosfenos, posteriormente obstruccidn rasal y
rinorres purulenta, encontrandose a la exploracidn fisice er 1976 una
tumoracifn nasel la cual fué biopsiada, reportendose leromioma de muco-
ga nasal, por lo gue se resecd la tumoracidén rinofarinpea. Er 1978 acu-
de nuevamente con misma santomatologia: el estudio radioldpico mostrd
opacidad del antro max:lar y celdillas etmoidales, sometiendose a caid-
well luc v etmoidectomia, el reporte histopatoldrico en esa ocasin fué
de fibroma de mucosa rasal.

A fines de 1979 se arrera diplovia, disminveidn de la agudeza visual,
rinorrea serohemftica, epaistaris oc..sionales y dolor de hemicara irguier
da, encontrandose a la exploracién fisica, foss nasa. 1zquierda amplia
san cornetes y tumoracibn rojo vinosa.

La tomo-rafia computada mostrd una lesidn excansiva ce fosa nasal iz
guierda que invadia antro mavilar y piso cranezl de fosa anterior.

La paciente se somet1é & maxilectomia radical é total izquierde con cra



CAUSAS DE MAXILECTOMIA

cAausa TIPO DE MAXILECTOMIA TRAT MEDICO CAS0S
SARCOMA OSTEOGENICO Maxilectomiag Radical o Total Quimioterapia |
MIXOMA ODONTOGENICO Maoxilectomia Total |
LEIOMIOMA Maxilectoria Radical ¢/ Craneotomia !
MUCORMICOSIS Maxilectomia ¢/ exenteracign de orbita |
ME! ANOMA Maxilectomia Parcial _
PAPILOMA INVERTIDO Maxilectomia Parcial 5
PAPILOMA INVERTIDO ¢/CA.  Maxilectomia Parcial I
LEIOMIOMA Maxilectomia Parcial |
TOTAL = 12

CAUSAS NEOPLASICAS 50 % SEXQO: Sin predominio EDAD PROMEDIO 32 anos

LESIONES PREMALIGNAS. 41 % Masculing 3 2 37 anos

INFECCIOSA 83 % Masculino, 21 anos
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EDAD: | 10 -20| 21-30| 31-40] 41-50| 51 - 60| 61 70 m..Nu.w :
| &> €O
INCIDENCIA | 1 | 2 i | e s
-
CASOS j =1
Bl
= SEXO: MASCULING 4 S
] —— FEMENINO 2
T = [ ] curacion
—— E= RECURRENCIAS
4 ==
== ==
POLIPECTOMIA MAXILECTOMIA
PARCIAL

TABLA 4 EDAD, SEXO Y RECURRENCIAS DE PAPILOMA INVERTIDO
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neotom:a frortal, siendo su evolucidn setisfactoria,

CaSU WulsHO 2, C.A.A. Masculine de 21 &~ os, diabetico conocide deede
hace tres a%os, controlade con hiposlucemiantes.

F1 padecaimiento actval 1o arzcid ur mes antes de su ingreso manifes—
tado vor descompensacidn de su diabetes, cefalea, dolor nrente de 030 -
1zguierdo, nosterinrrente se agregd edema palve™ral y dasmirncidn proms
gresiva de la agudeze visusl has*a llegar a la amsurosis izquierda, tu-
mefaccidn de bemcars e hipertermia izquierda y fietre elevada.

4 la exrloracidn fisica se encontrf aumento de vilumen de hemicara
17quierda, 0Jo 1zguirerdo con proptosis, oftalmople)ia, sir percepcidén
de la luz, pupila paralitica y blefarcedema. La plel del dorse nasal —-
hiperemica con fist:la a nivel del cantc interno del ojo y er reg1én ma
lar drenando material purulento. En fosa nasal i1zquierda costras purv-—
lentag; valadar blando con necros:s de la mucosa y pérdida de la sensi-
bilirad en la mitad 1zquierda,

Se realisd dimgnéstice de Mucormicosis rino<orbitaria corrokorardese
por hiopsia de paladar, El estudio tomo -rédfico computado mostrd marcado
volumen de hemicara izquierda, debido a la presencia de absceso con ni-—
vel hidrcaereo: el antro maxilar ocupado por 1fcuadoe con destruccidn —
parcial de la pared posterior e invasién a Jrba ta.

Se traté con arfeotericina B, control de su dia*etes Mellitus y Mayi-
lectomia parcaial con enucleacidén del cjo. Su evolucidn actual satiafac

toria,

CARO CLInICO BLELC 3.: O.R.S. Magculine de trece afios de edad, con
antecedentes de polivectomias nasales previas en tres ocasiones,
Padecimiento actusl de cuatro & os de evolucidn con ohstruccién na——
sal derecha, voz nagal y cefalea frontal. A la exploracidn fisica se ——
observ tumoracidn cbatructiva de fosa nasal derecha, blenda no saneran
te. El1 egtudio radioldépice mostrd onacidad del antro marxilar derecho.
La bicpsia reporté papiloma invertido, por lo nve se realizd hemimaxi--
lecto aa via minatomia lateral. Al wes ¥ medio que acud:§ & cortrol, se

observd rievamente la tumoracién, por 1o gque se realizd etmoidectomis.
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EMBRIOLOGIA X AMNATOMIA DEL SENO MAKLILAR,

[l desarrollo embrlolégxco ¥ la anatorna de nariz, cATra ¥y bLoca se

encuentran esirectavernte relacionadas (1),

tn un embridn de cuatre y media semaras de edad, el centre de las —-
estructuras faciales en desarrollc es una depresidén ectodérmica deroti-
nada estomocec; los procesos o apdfisis manditulares se ercuentran cau-
dalmente a eate, los procesos méxilares lateralmente, relacionades con
el primer arco branguial, y la prorminencia frontal en direceidn craneal
(fig. 1). Irmediatamente arribs y al lado del estomodeo se advierte un
enprosamiento local del ectodermo suverficial, gue es la placoda nasal.
Iurante 1la muinta semans aparecen dos pliegues de crecimiente répzdo,
los proceses nasolaterales y nascmediano, gque rodean & la placods nasal
originande la fosa nasal.(l).

10s procesos nasolaterales forman las alas nasales y el nasomediano
origira 1a porcidn media de la rariz y latic superzor. Mientras esto su
cede los procesos maxllares se aproximar a 1os procesos rasouediahos y
nasolaterales, permaneciende terporalmente seperades por unos svrcos de
firidos que en etapas ulteriores son borrades nor la mirracién del me-
sodermo de los procesos adyacentes y tarhién se unen con los procesos
maxilares hacia los Tados.

in consecuencia el labio superior es formado por 10 DProcesos naso-
medianos y maxilares, Los procescs maxilares se unen con 1os nasolatera
les, separados profundamente por un sureco que va a formar &l conducto
nasolacriral (1).

El artro maxilar es coro una cavidad del tamafio de una hendidura en
la pared lateral membrancsa de l& nariz, gque se extiende inferiormerte
en un receszo formado por la uribn de la 1dmira cartilaginosa lateral ¥
el cornete inferior. En el emtridn, el procesc alveoiar estf en proximi
dad a la orbita y contiene dientes sin hacer erupeidn ( fig 2).(2)

bl esgueleto Sseo del mactzo facial esté formado por trece huesos,
de los cuales los més grandes son los maxilares suprrlores.(3 4) Cada
rafllar superior Se compone de un cuerpo que contiene al artré maxilar

o seno de Highmore, wna apbfisis cigomftzca que se articula con el ma-
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A. PLACODA NASAL H. PROCESO NASOLAGRIMAL
B. PROCESO MAXILAR | PROCESO NASOMEDIAND
C ARCO MANDIBULAR J FOSITA NASAL
D. PROMINENCIA FRONTAL
E. 0JO
F. SURCO NASOLAGRIMAL
G, ESTOMODED

F \
A PROCESO NASOLATERAL
B PROSESO NASOMEDIANQ E QJO
C PROCESO MAXILAR F. SURCO NASOLAGRIMAL
D. ARCO MANDIBULAR G SURCO DEL LABIOQ

FIG. 1 ESQUEMA DE CARA DE EMBRIONES DE 5,6, 7 y IO SEMANAS DE VIDA

FIG, 2. SECCION CORONAL DE LA CABEZA—
DE UN NINO DE 12 MESES MOSTRAN
DO EL ANTRO MAXILAR. {Sm},ORBt_
TAlo), CORNETES (Cs}, SEPTUM(S)
Y CELDILLAS ETMOIDALES POST.{Cep).
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lar, una aoréfisis frontal o sscerdente que se dirire hacia arriba }r se
articuls con los ruescs propios de la nariz y con el frontal; una apdfy
s1g palatira de curso brorizantal que forma la mayor varte del paladar -
duro; una apéfisis alveclar que aloja los diertes sunermres.(l.})

! fipura 3).

APOFISIS FRONTAL.

AGUJEKO INFRAOREITARIO.

APOFISIS
CIGOMATICA.

APQFISIS

F1G. 3

Cara anterior del maxilar suverior derecho.

El maxilar
se compone de un cuerno y cuatro apdfisis: cipomdtica,
frontal, palatina y alveolar.
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11.
¥l artro maxilar al momento del naciriento es el ¥irico seno pararasal
presente(2): Ocuna un peguedo espacio hacia el lado interno de la OTw—m
bi1ta, sus dimensiones en ese momento sont de altura 4 - 6 mm, largo 7 -
8 mm ¥y archo 3 - 4 mm. Su p1so se encuen'ra 4 mm por arrika del piso rz
sal, descendiendo paulatinamente hasta los ¥ afos en que guedan A} mis-

mo nivel Su méxamo desarrolle lo aleanza entre los 15 y 18 afios

23\3
con la e&:;cién de los terceros mo‘ares,{g's) en que sefin la anatomia
humana de Parrison sus dimersiones sor de 31-32 x 18 6 20 x 19-20 mm.
con una capacided de 15 ml.

Este seno es el de mayor tamafio, tiene forma ne virimide con hage -—-
hacia la fosa nasal ¥ épex que carresporde al proceso eiromdtico de la
maxila, su pared anterior corresponde a la mejilla v a la fosa canins,
por esta pared sale el infraorhitario; la pared posterior o pterigomaxy
lar; la nared suvericr o pise orbitario que en ocas:ores puede ser dehi
acente; la base corresponge como ya menclonamos, 2 la pared externa de
las fosas nasales, esta pared estd dividida en dos segrentos por el cor
nete wnferior; En el sepmento superieor {neate medio) se encuentra el —
orificio del seno maxilar, inmediatamente detras del conducto nasclacri
mal, mide de 3 a 5 mm de didmetro, en su proximidad se ercuentra une
abertura accesoria denominada orificio de Giraldes.{s) Esta cavidad se
encuentra recubierta por muceosa que se contirus con la de las fosas na-
sales,

Llas arter:ias que 1o irrigan provieren por via nagal de las ramas de
la srteria esfenopalatina ¥y palatina; y por via facial de las arterias
btucal ¥y facial.

Las venas terminan en el plexe pterisomaxilar vor un lado y en la ——
vena superficial facial por medio de la cual va a desembocar a la vera
aftélmica y por consipulente &l seno de la duramadre *(5)

Debido & la marera en que se articulan los comnorertes craneales y
faciales del max:lar su.perior, es inevitable que se formen ciertas re-
gones y cavidades que son comunes Bl crédneo y cara, Jugando un papel
1mportante en la extersidn ce los tumores.{4)

la fosa tervporal, la fosa cigowdtica, la pterzeopalatina o vterigo—-

maxilar son las repiones relacioradas con e antro masilary Debido &

que la fosa pterigomaxalar es uro de los espacios mis lmportantes que
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i1mita con 1& pared posterior del sero waxilar y pared lateral de la ——
fosa nasal,(s) aando una via de paso z la tercera rama de la arteria
maxilar irterna, al nervio vidiano ¥ a la serunda divisién del nervio -
trigemino, descriMiremos su anatomfa er forma més detal]ada.(s_T)

FOSA PTERIGOMAXILAR. : Se denomine asi por estar situada entre las -
lémines nterigoideas del esfenoides y el hueso palétino, (3

La arteria maxalar interna es la rama terminal més prande de la ar——
teria carftida externa gue se divide en *res partess la mandibular, pte
rigvides y pterigopeiatana ( tercera rama); Esta ultima atraviesa la fo
sa pterigomaxilar dando siete ramas:
1. Arteria alveolar posteromuperior: desciende sobre la tuberosidad de
la maxila para irri~ar molares , premolares y parte de la mucosa del se
no maxilar.
2. Arteria palatina menor- desciende paralela & la palatina mayor para
1rrigar mlveolos posterosuperiores, encias, paladar dure y tlando.
%, Arteria faringea superior y resal accesoria: Estas pueden terer un
oriren ¢émun, La arteria rnasal accesoria irriga el piso de la nariz, mea
to inferror, cornete y meato medics. La arterza farinpea irriea la fa—-
ringe superior y trompa de Eustaquio.
4., Arteria infreorbitaria: irriga el recto inferior v oblicuo anferior,
el gaco lagrimal, en su morcidn anterier degsciende pars 1rric&r caminos
superiores, incisives y la membrana micoss del seno maxilar.
5, Arteria del Fordmen rotundum y canales pterigoideos,
6. Arteria palatina mayvor: desciende a traves del caral pterigopslatino
para distribuirse a las encias, gléndulas palatinas, mucosa oral, pala-
dar blando y amigdalas palatinas.
7. Arteria esfenonalat:na: rama terminal que pasa a traves del foramen
esferopalatino a la cavidad rasal, detras de la punta posterior del cor
nete medio. De aquz nace la rama nasal lateral posterior para irriesar
cornete y meztc superior. La rama terminal de la arteria esfenopalatine

va a) septum nasal coro la arteria septal nosterlor.(7)

Las veras termiran en el plrxo nterigomaxilar y en la circulaciédn su
verficial ( vena fac1a1) por medio de la cual van a la vera oftélmica ¥

al seno cavernosc.,

La inervacién simpfitica del rervio vidiano nace del ganplio cervical
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del plevo ecarctideo. Lz inervacibn parasinpdtica nece del micleo sali-
vatorie superior que acompafia al nervio facial hasta el senglio genfeula
do donde estas fihras parasimoéticas ge separan para formar el nervio -
petrosc superficial mayor, este nervio se vne & las fibras sampdticas -
del plexo carotideo hasta formar el nmervie vidizno. Este 1lless al gan—-
giio esfenopalatino & suw salida del canal vidiano para inervar la cavi-
dad nasal.(T)

El nervic trigemino nace en el lado externc de la cara ventral de la
protuberancia en el momento que ésta se confunde con los pedineulos ce-
rebelosos medios. Este nervio ge dirige hacia adeléante y arriba al reba
sar ¢l borde sunerior del peflasco se vuelve plexiforme y toma €l nombre
de plexo triangular, este plexc trianpular se engruesa y forne &) gan-—
glio de Gasser, que se encuentra em la cara anterior del pefiasco de don
de sslen tres ramas terminales que son* E1 rervio oftflmico, maxilar -
svperior y max:zlar inferior. La ramf maxilar SUpericr €g un Nervic es-
clusivamente sensitive, sale del crénec wor el apujerc redonde mavor y
llega a la fosa pterzgomaxilar, de aqur se dirirge haciz afuera a‘rave--
sando otlicusmente s fose en cuestién, entonces se dirige al borde posg
terior suborbitario para desembocar en el agujero suborbitario y termi-
nar en partes blardas de la cara.

En su travecto el nervic marxilar superior suministra numerosas ramas
que szon. A) Ramas colaterales+ una in'racraneal gue es la meninges me-—
dia, cuatrc extracraneales que son el nervio orbitario, el esfenopalaty
no, el dentario postericr y el dentario anterior. B) Una rama terminal

que es el nervaio infraorbitario,

(5)
PRENAJE LIKFATICO, ¢

La pared anterior del seno v el alveolo drena ant-riormente a log
ganglios faciales y parotideos o submandibularves. La prircipal via de
drenaje para las dos terceras partes pesteriores de nariz y Senos para-
nasales drenan posterzormente a los ganglios retrofaringecs v de ahf a

la cadena yugular(s) y/¢ & los nddulos cervicales profurdes superiores,

{9)

Uno de los conductos més comunes de drenaje del paladar dure ¥ blan~-

que generalmente gon 1naccesibles a la exploracidn.

do puede encunirarse por diseccidn profunda de 108 misculos tensor § -

elevador del paladar en la regmén de los vasos palatinos TAYyOTes, Ccusn-
do la diseccidn incluye una mayor parte de la l4mina pterigoidea media



14.

¥ iateral.(l?)

1. N, Optico. 6. N. Dentarios posteriores.
2. N. Motor Ucular comun. 7. N. orbitario.

3, N. Maxilar Superior. 8. Plexo dentario.

4. N, Vidiano, g, N. Dertario anterior.

5. Ganplio Zgferopalatino.
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ASPECTOS HISTORICOS.:

Se dice cue en 1820 se realizé la primera maxilectomiz en bloque,
lo que constituy$ un gren impacto en la medicara, tomando en cuenta que
se efectud quince afios antes de que la enestes:sa fuera utilizada por pri
mera vez por Forton, Long o Hella.(a}

E1 urimero que propusé el tévmiro de Maxilectomaa fué John Lazars
de Edinburgo en 1826, intentando en 1827 realizar una maxilectomia pero
no fué posible por el sangrado severd que se nregentd al realizar sus
1ncisiones sobre enciag y paladar,

Er Mayo de 1828 Jumes Syme de Edinburgo realizd una maxilectom:a to-
tal con exenteracidn de orbata, su téenica es muy similar al erocedimien
to reaiilrado en la actualidad. El, considero que la hemorrama de la ar
terza maxilar interna era unc de los princivales prohblemas, pero le con
trolé haciendo una 1nmcasidn debsjo del pabelldn auricular y ejerciendo
presién digital sobre el vaso. Esta cim.ma, serin propia declaracién
del autor no fué curativa, ya que el tumor invadia la hase del créneo,
ko exister reportes de otras maxilectomias realizadas por Syme.

En 1854 ge realizd una demanda en rombre de Gensoul como eim,)ano —-
origaral de las mexilectom:ias, bajo el pseudonimo de "Chirurgus", en la
revista "Tiempo Fédico®, la cual declard de Rensoul habis realizado una

maxylectomia el 26 de Mayo de 1827, ademfs de otras tres, todas realira

das antes de la operacidn efectuada por Syme. (4 8)
r

Actualmente el tratemento de deserdenes neoplésices del marilar vexr
manece desalentador. (8-9,11) Indudabletente ha habido avances pero han
S1do mayores en gnestesia, en cuidades mre y vostonrratorios, en thonia
cas diagnésticas ¥ en una terapia combinada racronalmente aplicada.

Sin embarge 1e$ Teportes de curacidn de %0 » son poco frecuentes y

las publicaciones m&s recientes son slgo vesimistas en el prondstico

de entidades malismas de esta reglén.(lo)
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TECNICAS DE MAXILECTOMIA.

Las operaciones para reseccidn de la maxila pueder dividirse er —-
tres crandes grurcs de maxilectomias: 18 total o radical, la total con
exenteracifh de orbite y las parczales.(g)

Bl término "Maxilectomis” sin otro ealificativo tiene poco signifi-
cado, ya que puede tratarse de un mrocedimrento conservador, como serfa
la reseccién de una porcién del vpaladar, el puente alveolar o de otra -
estructura del maxilar, considerardese como una maxilectomia parcaal;
por 1o que no es posible describir una mazilectomia parcial tipica, an_
do que ge trata de un procedimiento adaptable a la les1dn que se desea
resecar.

Por otro lado la maxilectomia total es un procedimento més estanda-
rizado, ‘afn cuande varios autores han realizado modificaciones & la téc
nica, se respeta siempre el objetive de remeccidn en hlogue con el de--
seo de ocue sea un orocedimiento curativo para las lesiones incluidas en
este hueso. A menudo las lesiones se extienden a hase de créreo, labe—
rinto esfencetmordal, orbita, ganglios retrofaringeos o fosa infratempo

ral, considerardese al procedirmiento como paliativo. (12 14‘17)
+ ’ *

Las vias de akordaje también ran sufrido modificaciones durante
los ultimos veinte afos., Consideramos conveniente describir laes més co-
nocldas.(ll)

¥n 1963 Barbosa desarrollé el aboraaje anterior con inclusidn de la
gléndula parftida aentro del colgajo, logrardo exponer las estructuras
orbitarias, fosa craneal anterior, etmoldes, seno max:ilar, parte del
misculo masetere superior, fosa infratemporal, pero existe el riesgo
de lesionar el colgajo de piel por una iensidn exagerada del mismo, So-
bre todo en el vecierte que ha sido radiado nreoperstoramente.

Crockett (196%) desarrollé un abordaje anterior, utilizando colgBjes
osteopldsticos pars ranar acceso a las estructuras marilares posteriores
existen las mismas desventajas descritas anteriormente, ademfe de regul
tar antiestetrca la incie:dn lateral de la mejilla.

Dingman ¥ Conley {1970) desarrollaron un arordaje inferior que requie
re fuerte retraccién de la rama ascendente del maxilar para ganar acce—
s0 a los misculos pterifoideos. Este abordaje tiene la desventajs de al

terar la integridad de la musculatura circumoral y mantener sus inci--
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siones bajo tensidn.
El tiro de abordaje descrite por Ferguson en 1824 § el de Conley en

1956 gon considerados los tradlclonales.(ll)

MAXILECTORIA TOTals

1a téemica de Farbosa descrite en 1961 y amplitamente sceptada es la
slgulente(a) Esta téenica combina la Maxliectomla convencioral con re
seccién del arco cigomhtico ¥ el cuello de la mandibula hasta el céndi~
lo, lo que permite mejor visibilidad de los 1{im1tes vosteriorea de 1a&
lémira pterigoides y un acceso directo 2 la arteria maxilar interna dig
mnuyendo el sangrado y evitando el trismus postoperatorio.:
A) La incisidn usada bésicamente es la Weber-Ferruson que empieza en la
1{nea media del labio, llepa & la columnela, rodea el ala nasal y siguve
la hendidura facial hasta el canto interno del oo, de ahi se dirice la
teralmente por el borde infraorbitario, cruza el arce cigoméitico hasta
up punto jJusto enfrente del trago.
B) Incrs:én del surco gingivobucal desae la 1ines media 8 la tuber¢si--
dad del max:lar.
C) Umon de 1a incieidn del labio superior con la del sulecus, seccionan
do el misculo Orbicularis Oris para formar el colgejo de piel y miscu—
los de la exrresién facial, Todos los tejidos vor debajo del misculo
deben permanecer unidos a ia maxila, en especial el periostio, En 0c8--
siones es riecesario dejar misculo 3 piel a la pieza guirireica,
D} La wncisidn de la pared lateral nasal es profundizade como en una ri
rotomra lateral para obtenmer une adecuada exposicidn de la fosa nzsal,
E) En la incisién entre el carto externc del ojo y el trago del oide se
realiza un colgajo superior para exponer el arco cigomftico y el miscu-
lo tervoral. Este colgajo se realiza disecando hacia atras, hasta expo-
rer €l borde posterior de la mand:hula, incluyendo en el colgejo la por
cién anterior de la gléindula parétida, vreservando las fibras del ner——
vio facial para los misculos de la expres:én facial. Es posible en este
momente aiglar la arteria maxilar interns en su curso entre la gléndula
Parétida v el borde posterior de la rama ascendente del Maxilar infe-—
rior.
F} Se separan los Misculos Temporal vy Hasetero del erco cipomdtico,
G} El1 arco cigomético es meccionado de su unidn con la maxile y de su

tnién al hueso temporal. In caso de no habker lipado previamerte la ar—
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teria Maxilar Interna, se realizs en este momento,
H) Bl cuello de 3a mandibula se localiza detajo del nicho y se corta con
vha slerra de Gagli; postericrmente se desarticula el ecéndilo, lo que ~
permite doblar el arcc cipomdtico y norcién superior de la mandibula
hacia adelante para seccionar las fibras Fterigoidees internas, permi-—
tiendonos un accesc edecuado & la lérans Pterigoidea, fosa Infratemporal
¥ fisura Infraorbitaria.
1) Se realizan ostectomas laterales de los huesos propios pars facili-
tar el acceso a la pared orbitaria medial, etmoides ¥ paladar.
J) Incisién de mucosa del pi3o nasal del lado enfermo para preservar el
septum y otra en mucosa del paladar dure. Com una pinzae se ingerta, des
de la cavidad nasal a la cavidad orsl uns sierra de Gieli, en la unidn
del paladar blande con el duro, para seccionhar completamerte el paladar
Ssec en derecho e 1zguierdo.
K} Con un cuchillo eléetrico se realiza une incisidn perpendicular & la
anterior, sipuiendo el borde posterior del paladar duro, extendrendose
desde la lirea media hasta la tuberosidad maxilar del lado afectado.

BEs convemente antes de esta maniobra cauterizar la Arteria Palatins
mayor a su salidae del Foramen palatino mayor, que se localiza detras de
el tercer molar, en la unidn del alveolo y porcidn transversa del pala-
dar,

Cuando el globo ocular va & ser preservado el periostio del piso or=
bitario se eleva, el corte ge hard algo anferior, sobre la pared orhata
ria medral a traves del vroceso frontal de la maryils, hueso lacrimal y
en la unidn de Etmoides con ia Maxila, extendiendose hecia arrmba a la
fisura supericr e inferior o en el anilio ortatario inferior. El corte
en la pared orbiteria lateral es mas conservador por 1o que se realiza
sobre el cuerpo del cigoma nreservando la extensidn frontal del cipoma
¥ porcidén del cigome que contribuye al amillo orhitario.

Es posible realizar la operacidn preservando completamente el anilla
¥ oiso orhitarros, pere es poco deseable, Cuando el P1s0 orhitario es
ertirpado se nroduce diplopia por cexda del glo%w ocular, la cual se ~
reduce creandole vna hamaca al rloto ocular con fasciz de Misculo Tette-
poral, Misculo Temporal, Fascia lata o dermis suturana medialmente vy

lateralwente al perinstio.
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1) 1 dltimo corte seo consiste en peparar la 1imina Fterigoices de la
base del esfenoides con un cincel v osteotomo, otra alternativa no muy
recomendable consiste en sevarar la lédmina Pter:goide de la Maxila; pe
ro es frecuente que los tumores se hayan exterd:ido a esta res1én en for
ma silencilossa tanto cifnica cove radicldgrcamente,
M)} Firalmerte se seccionar las uniones por tejidos blardos y se extrae
el Maxilar en bloque.
N} Se revisa minuciosamente la caviuad con especial atercidn &: Mo de—
Jar Celdillas etmoidales. No haber dafiado 1&mina critaforre; en caso de
existir salida de liquido Cefalorraquideo detbera sellarse con pael, El
Seno ksfenoxdal debe abrirse para facilitar su drenaje y la mucosa debe
ré ser extraida para prevenir la formacién de poliposis. En ocasiones -
es necesario extirpar el septum. El Foramen Ovaie serd expuesto y se to
maréd bionsia de la sepunde rama del Nervio maxilar para estar sepuros
que no hay extengidn reural del tumor a fosa medla.(e)

Corroborar 1a hemostrsia, colocar un injerto de piel para cubrir en-
teramente la cavidad, actualmente se estéd usgando dermis con muy huenos
regultados; Lste irjerto es sosten2zdo cor un tavonamierto de rasa empa-
pado en una crema antiseptica, La incieidn es suturada en dos planos.
MAXILSCTOMIA 10Tl PO VIA (ERPORAL,

A) Se realiza una incisién coronal crugzandc el drea froptal afectada
a la sien y de ahf a la piel preauricular. La ineisidén se continva al
cuello posteraormerte dependiendo de la extersién de la enferredad, se
terminaré sobre el Ksternocleidomastoirdeo o se contiruard en el cuello
81 se requiere diseccidn radical del miswo. La fascia temporal se con-
serva dentro de) colesjo anciuy<ndo la rama temporo-ciroratica del Ner-
vio Facial.

B} Bl arco cigomAtico es expuesto y seccionado, permitierds 1la rotacidn
anferior gel misculo Masetero y derudsmiento del borde lateral de 1a ra
ma ascenderte ae la mandibula, el cual es seccionado en el nivel depea-
do deperdiendo de la extersidn de la eniemmedad pars que el céndilo pue
da ser extraide de la fosa Glenoidea, perritie: do la ciseccidn de la L4
mina Pterigoide,

C} Se secciona el paladar con cincel ¥ se reali-ar las osteotomias &nhe
tes descritas para liberar la mamnla,

D) 8i exister nédulos linféticos se realiva la diseccidn en blogue del
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cuello.
Las ventajas de esta técnica son:

i. Se rantiene la 1rteeridad del esfinter carcumoral.

2. Las 1ncisio es gquedan Tuera del dreas radiaca,

3, Una mayor sobre-extensidn puede reslizarse sin aplicar meyor tens1én
scbre alguna incisidn er especial,

4. Esta via da acceso a orbita, etmoides, mandibula, fosa Pterrgomaxi~—
lar.

5. Permite al mismo tiewmo la reseccidr de nddulos linfiticos metastésy
co8,.

6. Permite el use de colgajos cefllicos.

7. Resultan cicatrices cosméticas. (11,13)
’

)

MARILACTOMIA CON wanhThiaCION DE OnBITA,

Las indicaciones para eventeraeidn de orbita incluyen: infeceidn
Ssea del techo del antro, invacidn de la orbita e importante sfeccadn
del laberanto etroidal, ). Las partes extirpadas son: Cortenido orbitg
rro, piso ¥ rared medial de la orbita, hueso malar, una porplén del are
co cigomético, antro, Seno etmoidal, pared anterior del esfenoides, ld-
mina Pterigride, paladar duro y septum nasal, pared rasal lateral con
lo8 tres cornetes.(g'IQ) En estos casos el antro no debe ser abierto,
sino 1ncluirse integro en la pieza operatoria. Los defectos cuténess de
la orbite deben dejarse abiertos para inspeccicrar posteriormerte la ca
vidad. &l paladar blando dehe preservarse sierpre que sea postble, La
tragqueotormia estd indicada cuando ésta cirusis se acorpatia de diseceidn
radical de cuello.{l)
A} Se realira la inersién de Weber-Ferruson {Dieffenbach), la del pala-
dar éseo ¥ la extirpacidén de los 1ncisivos medios, del isde afectado.
B) La incisidn en la lfnea medis se hace desde el puente alveolsr ante~
rior, en la lirea media & la unién del palader tlando cor el dure, la
cual se prolonpa perperdicularmente a ésta, en el borde posterior del
paladar duro, hasta conectarse cor la incisidn eingivobical que se ha
extendido alrededor de la turerosidad maxilar.
C) S3i el paladar durc ro este ingluido, la ireisidn muensa se realiza
paralela a la incisifn singivobucal ern el puente alveolar,

D} Se eleva el colegajo facial a nivel del pericstio, retrayerdo la nariz
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a] lado opueato. La elevacién del colfajo facial es continuado en un -
plaro suhcutéreeo, La prel de los parpados es elevada sunerficialmente nl
Mésailo Orticuiar oculi; el bucanador es conservado en el colpajo facial
todos los otros misculos uridos 2 1B pared anterior del sniro son resecg
dos. EL colgajo es contaruado posteriormerte & la cara arterior del ar
co cigomético y cara latersl del rolar.
i} La piel del parpade superior es eleveda incluyerdo el Migculo Orbicu
lar ocull, a menos que haya extensidn de 1la enfermecad dentro de la orbi
ta. El pericstio se incide a 1o largo del anillo orhatario superior y
también del amilio orbrtario lateral y medial & nivel del canto interno
¥ externo del ojo, el contenido del ojo se diseca infericrrente, el ner
vio Optico ¥ vasos son seccionados con tijers curva; =1 existe algin
sangrade se controla con taponamiento de la cavidad.
P) Bl hﬁeso malar es seccionado & traves de la fisura Orbitsria inferior
con una sierra de Gigli o con une sierra de Stryker, se despega el Miscu
1o Masetero del Arco ciromftico ¥ Se seccione el miswo con sierra de Gi
gli.
G) Posteriormente se hace la wrc2sidn Gsea del paladar con la sierra em
pujandola hacia el ledo opuesto para gque la sicrra se aprovime & la tf.
neg media. Puede eéxastir un sanprado procedente de la arteraa Palatina
mayor pero se controla cauterizande sobre el foramen Palatino mayor.
K) Para etmoides se realiza una osteotoria laterai, el neriostio late--
ral es elevado exponiendo el saco lagrimal y lémira Pariraces. Las arte
rias etmoidales son canterizadas. La Foramana arterior y posterior idep
tifican adecuadamente el nivel de la Lémina cribiforme y del techo del
Seno etmoidal, Se usa un osteotomo para resecar el egpecimer Justamente
abajc del techo ael Seno etmoical, extendiend.se en profundidad hasta
la arteria etmoidal posterinr, cuando la patolopia inclvve el Sero ete
moidal debe resecarse la lémina cribiforme y techo Sseo del laberinto
etmoiaal, expomiendo la dura, la cual se cubre con un injerte de piel.
Este procedimiento puede requerir un abordaje vombirado con craneotng?
I} la diseccién voster.or se realiza desinsertando el misculo Masetero
de la maxila, los muscules Pterigoideos se desinsertan de la lémina
Fterigoide medial y lateral,con un ostectomo curvo se secciona el pro--

cese Pterigoide cerca de su orzren del hueso esfenoirdal.
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Se extrae el blogue y se tapona la cavided temperalmente, antes de
colocar el taponamiento definitivo se liga la arferia Maxilar interna y
se examinan las 4reas de posible extensién tumorsl para ser resecadas
en caso positivo. Se cubre la cavidad con ingertos cutfneos los cua-
les se suturan con catgut crémico, Se tapona la cavidad con gasa vaseli
nada 1odoformada y se sostiene con la protesis temporal o con sutura.

posteriormente se sutura la ineisidn gingivobucal. (9,12)
*

TECNICAS D RESECCION LIMITADA Db LA Mairlld:
MAXILECTCMIAS PARCIALES.

A pesar de la aparente faciliidad para realizar una maxilectomia to
tal los pohres resultados ohtenidos y la deformided facial gque producen
han sido un incentive para gque los cirujanos desarrollaran cirugia te——
nos mutilante. extirpando sole la parte afectads del maxilar., Dargent y
colaboradores (1948) realizd una revisidn de las técnicas quirirpicas

axistentes, encontrande catorce variedades de maxilectomias parcialef4)

1a gran variedad de operaciones parciales disponibles pueden ser marca-
damerte reducidas en mimero s1 se intenta respetar el crit¢rio de opera
bilidad, es decir que cuando un tumor estd muy extendado, 1a radiotera-
pis previa puede ser benefics, pero en ocasiones e] tumor versiste como
irresecable y en estos casos es mejor no operar.(4)
Las sismientes operaciones marciales parecen légicas como procedimien
tos peostradiacién cuandos
- Se trata de lesiones malignas en estadics tempranos, localizadas a un
frea determinada, sin extensién & otras regiones del misme maxilar su-
perior,
- Lesiones congideradas premalignas siendo el nrototipo de esta el pa-
pilenma invertido observado esclusivamente en la pared lateral nasal o
seno maxilar, que puede ocasionar destruccién Ssea debido a la presién
ejercida sobtre las paredes Sseas. por lo que se considera una buena in
dicacién pare maxilectomra parcial via rinotomia 1atera1.(14_16).
La ventaja de la técnica descrita inferiormerte (Calcaterra 1580} es
que permite la reseccién en bloque de la pared lateral nasal sin defor-

macidén facial importante o limxtacicnes funcionzles.

4) Incisidén de rinotomia lateral y osteotomia lateral & nivel de 18 su~
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4ura nascfrontal y osteotomia media completa, rechazande el colgajo os-
teocuténeo sobre la piel nasal y el periostio.

B) Rltevacién del periostio de la pared maxilar anterior para exponer la
fosa caninai el saco lagrimal es cuidadosemente disecade de la fosa la-
grimal ¥ el pericstic orbitaric es elevado de 1a pared laterzl del semo
etmoadal.

¢) Se liga y secciona la arterza Etmoidal arterier y la arteria Etmoidal
pogterior es identificada y preservada como referencia pars evitar lesig
nar el Nervio @ptico, el cual se encuentra inmedratamente por detras.

D)} E} seno maxilar se abre anteriormerte para estimar el tamafio de la
tumoracién . En caso de estar afectado el ducto nasolasrimal dete obli-
terarse justamente abajo del sace lagramal.

E} Se secciona con cipcel el proceso ascenderte de la maxila a nivel de
la apertura piriforme ya sea a traves de fosa nasal o de la antrotomia.
Este proceso ascendente nuede extirparse totalmente sin cavsar deformi-
dad facial importante, La siguiente osteotomia se hace inferiormente &
lo largo de 1a pared lateral a nivel del pisc de la foss nasal. El corte
superior se hace a lo largo del techo etmoidal inmediatemerte por abajo
de 1as arterias etmoidsles, esta ostectomia superior puede incluir la
pared medis orbitaria, s1 hay evidencia de erosidén dsea o si el tumer
llena completamente el complejo etmoidal.

F} E1 corte posterior nuede acompletarse con tijera fuerte, losrrandose
la extirpacidn total de los cornetes y 1a extraccidn en bloque de la pa
red nasal lateral.

G) Cuando la mucosa es anormal, deberd realizarse la extirpacién de la
mucosa del antro maxilar, cel seno frontal ¥ en ocasiores del esfenoidal,
H) Se real:iza limpieza de la cavidad quirirgica resultante de easpiculas
fseas ¥y colocdcién de taporamierto ;& mea con rasas o con un balén de -
sonda de Foley.

1) Recolocacidn del hueso propic nasal, sutura ael ligatento cantml. me-

dial al periostio de la orbita, sutura de la rinotomia 1ateral.(15_16)

MAXILECTOMIA Pailllal BlLafriwl,
En ocasiones es necesario realirzar maxilectomia bilateral, la cual
presenta mayores problemas respecto al soporte de una protesis; esto .-

obliga al ecirujano & dejer una o ambas tuberosidades alveolares.(17)
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El procedimiento gue descrihiremos & continuacién es una forma de
Maxilectomia parcial bilateral en caso de lesiones de paladar blando y
éseo, respetardo los dientes anteriores.
4} Se refieren ambas Carftidas externas antes de iniclar la cirugiz y -
se extraen las viezas dentarias distales al segmentc anterior. Se comu-
rica el proceso alveolar del primero y segundo molares con el antro por
medio de una fresa dental, este corte se lleva enterzorrente y vosterior
mente a la rafz del cigoma y con un cincel se trabaja aprorimadamente
1.5 cm por dentro de la apertura piriforme.
B) Se procede a realizar una reseccidn septal tipo hillian, respetando
una porcidn anterior para dejar soporte & 1a punta nasal, El corte se -
prolonga hacia atras hasta el rostrum del esferoides. Con un ecincel se
divide el nueso palatino a mvel del rostrum del esferoides; el circel
nos va & permitir seccionar la pared nascantral del maxilar por abgjo -
del Ager nasi.
C) Cor una sierra de Gigli se realiza el corte anterior, atravesande el
antro ¥y cuidendo de manterer un adecuado soporte de 1.5 cm de premaxila
a nivel de la apertura pir:forme.

El procedimiento se completa con el corte de la ldmina pterigoide la
teral ¥ con diseccidn de partes blandas. Es ampartante tener el cuidade
de lrgar las arterias maxilares internss antes de liberar las arterizs
cardtidas exterras,

Se sugiere completar este procediriento con una cirugia radical de
cuello, con especial atencadn al espacio pterlgcmandlhular.(17)

En este tivo de ciruria eg immoriante respetar una o amtas tuberosi-
dades del maxilar cuande la patoloria lo vermite, con chjeto de poder
adaptar un protesis nosteriormente.

anteriormente mencicnamos que existen un grer variedad de téenicas
vara Maxilectowia parcial, las cuales no seran descritas en este traba-

Jo.

IMDICACIOhSS PAlA MaXILACTOMIA.

De las entidades patoldemrcas que ameritan gser *ratadas con Maxi—
lectonia, las reoplasias constituyer la indicacién wraimordial, perc no
debemos olvidar & los vrocesos considerados premalipmos y en ocasiones

procesog infecclosos severo8 que justifican la realizacidn de dlcho Pro
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cedimiento,

Fl satio mis frecuente de maligmidad en senos paranagales es el an
tro maxilar, siruiendole en frecuencia etmordes, frontal y esfencadal.
{18-19). Afecta més frecuentemente al sexo masculiro en relacién 1.5 a

146281, er suletos mayoreg de los cancuenta a%os: El tiempo de

{18-22)
duracidn de los sintomas al momento del diagnéstico varia de 2.1 & 6.8
meseaﬁlg).

Se ha dicho &n cuando existen eviderciag gosteribles, que le sinusi
tis crénica es un factor predisponente de cancer del antro maxilar; de-
da la gren diferencia en la incidencia de estas patologias, es de tomar
se con reservas dicha aseveracién. Por otro lado, existen reportes en
la literatura de carcinomas antrales asociados a instilacidn de torc-—-——
traat. Respecto &1 tabaquismo no se ha encontrade una relacidén clara.
Ciertos trabajadores en la Incustria del niguel han desarrcllado con ra
yor imeidencia carcinoma escamoso de senos paranasales con sitio de le-
s1én primarie usualmente en etmoides ¥y rara vez er senc maxilar. En Gran
Bretafia trsbajaderes de la Industria del calzado v muebles han presentas
do mayor ircadencia de adenocarcinoma de etmoides vy antro maxilar que
la poblacidn general; al narecer esto es debide a exposicidn prolongada
a ciertos polvos. (9'14'23)_

La mayoria de los tumores del sero son carcinoma de células escamo—-
888, le slgue en frecurncls el adenocarcinoma, particularmerte el adeno
quistico, rara vez se han renortado sarcomas, melanomas, linfoms malig-
no yplasmocitoma. Se han reportsdo tumores metastdsicos de rifidn, mama
v pulmén.k8”9,14!24). rambién debemos terer en merte los tumores de fo-
sas nasales y de paladar,

El carciroma del seno maxilar representa aproximadamerte el 5 % de
los tumores malisnos del sistema respiratorio, es mis frecuente en el
hombre en una relacidén de 4:1, sohre todo en caucaeicos entre los 32 ¥
{25)°

El carcinoms sdenoquistico es un tumor relativamente raro que nace
de las gléndulas salivales menores ¥ tiere tendencia a recurrir local—
mente, éate tumor tiene una gran propersién a la extensidn perineural
per lo que algunag autoridades piensan que la enfermedad es incurable.

La literatura Morteamericana ha condenado la radioterapia er egtos ca-—
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gos. Perc otros autores {(Rider) asegursn que la radioterspia es 1itil pe
ro oue la respuesta es muy lenta, por lo que recomiendan la regeccidn
del primario y radioterapia para evitar la ertensidy peruneural.(g).

lLos Sarcomas se presentan & una edad vroredic de treinta afios, su ~-
crecimiento es répido, encontrandose en ocasiones metastasis pulmonares,
El tratamiento es & base de cirwpiz radical y posteriormente quimiotera
pia con Adriamicina. La sobrevida es de 25% & cinco a"os, En ocasiones
existe dificultad para diferenciar entre un sarcome de células reticu——
lares o un carcanoma de células escamosas anaplis:co, s1endo vnecegaria
la microscopia electrénica, en la cusl observaremos desmosomas entre -
las células epiteliales cuando se trata de un carcinoma(g).

Respecto al melanoma maligno diremos que es un tumor dastante rarc
(1 4 de)los melanomas en general). que en ocasiones es confumdide con -
carcinoma de células escamosas en la biopsia iniecial. Son  radiosensi--
bles por lo que la radioterapia parece digna de asociarse a la cirugia.
Son vascularizados ¥ en ocasiones no son pipmertados; se presentan en
el septum en un 25 % y no son frecuentes las metéstasis(g'lv), su pico
de incidencia 1o alcangza entre la quinta y octava decadas de la vida.

La enzefianza clésica indica gue el tratamiente inaicado para el fi--
brosarcoma es quirirgico, pero la tendencia & recurrir es srande por lo
que se considera conveniente combinar radioterapia y c1rug13(9).

El linfoma maligno ain cuzndc es una entidad ex!remadamerte Tara en
el seno maxilar, en €l que la radioterapia da una tuena opertunidad de
controlar el tumor localmerte y consecuentemente loerar 1a curacién si
la enfermedad estf bien locallzada(g'zl). Es més comin entre ia sexta y
septima decadas de la vids.

El hemangiopericitoma es un tumor vascular raro, que nace ‘de la pro-
laferacién de células especaales llamadas pericitos, encontrados en los
capilares sanguineos. Cli{nica e histolégicamente pueden ser henipnos o
malignoe, pero su diferenciacién suele ser dif{cil: se han reportadoe en

la lateratura solo catorce casos(as).

lLas lesiones premalignass dentro de las cuales el Papaloma inver--
tido es el que se localiza mis frecurntemente en esta residn, con una
larpa haistoria de controversias Trespecto & su tratamienio i1deals debado

& su impredecible comportamiento hioléeice, a su alto prado de recurren
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ciag ¥ & la presencia en un 15 % de depemeracidn malipma, algunos auto-
reg recomiendan su tratemiento a btase de maxilectomia parcxal.(15)

Proceeos Infeccioscs Cuando se€ nregertan en sujetos con deficiencras
inmunoldpicas en 108 cuales la desmtruccidn del maxilar es extrema y el
proceso infeccioso difieil de controlar, llegando en ocasilones & poner
er veligro la vida del paciente como Mucormucosis en diabeticos, Asper-

gilosis.

SINTOMATOLOGLA MAZILAR, .

El cancer de las cavidades paranassles difiere del de cabeza y cug
11o en su diagndstico tardio, severas complicaciones, diffcil tratamien
to y pobre nronéstico.(g).

Es exiremadamente difical diagndsticar un tumor del seno maxilar en
estadiod tempranos, esto generalmente es debido a gue el paciente no --
pregenta datos espec{ricos al inicio de la enfermedad, por 1o que se le
ba llamado "Area silemciosa", pudiendo sospechaTse en casos de mpinusitis
maxilar que no responde al tratamiento médico o ser hallazgo Jurante un
Caldwell luc por sinusitis erénica. A menudo cuardo se disgmostica una
neoplagia de maxilar, su extensifn lo hace virtualmente initratahle, sien
do l1os sintomas vy Signos ocagionados por extensién a &reas vecinas(a_g),

Los sintomas mls frecuentemente refer:dos son¢ obstruccidn nasal ¥y
riporrea por invasién de la tumoracidn hacia la fosa rasel o por infece
cién asociada del seno maxilar, llegando e presentar rinorrea hemdtica
(B~9,25y+ Bn ocasiones la vared latersl nasal parece estar empujada ha-
cia la lfnea media, esto es mfs frecuente en casos de linfuma(g). Las
epistaxis no son infrecuentes, EL dolor facial presente en un 70 %, pue
de ser muy semejante al prodvcido vor sinusitie, el cual puede locali--
zarse en 1a maxila, irradiarse 2 la cabers o a los dientes guperiores,
cuando el dolor se irradia a el oido es posible que 1a enfermedad se ~—
haya extendido a la fosa pterigoide.(a’ld'?s).

EL paciente puede referir problemas dentales como caida de dientes,
ulceras del paladar o alveclos, cuando existe extensidn a la orbita e
de referir varestesias de la me)illa ademés de mumento de lagrimacidn o

diplopia., La ceguera es un sfntoma tardio Cuando invade el ner

(8,14)"
vio infraorbrtario provoca anestesia del labio superior, esto puede con

s1derarse patognomfnico de enfermedad maligna, (9)* Cuando invade fosa
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Pterigorde existira nenralxia del tripemino ¥ trismus mor legién de -—-
misculos pterigoideos, Cuando afecta el ganplio esfenopala‘taro puede
encontrarse anestesia del paladar. Cuando la extersidn es lateral puede
slcanzar la foga temporal.

Habitualmerte 1z mierte es detida a extens:én lecal, pero cuvando ocu
rre 3 & 4 a%os después Gel dlagndstico podemcs estar casi sepuros de yue
hay metastasis.(a_g).

los hallazgos ffsices incluyen: 1) 1a presercia de vna masa tumoral
sobre el seno, alveclo ¢ paladsr., ?) presencia de tumoraciones nasales.
3) rinorrea hemética o purulenta. 4) liritaeidn de movimientos manditu-
lares, 5) mperestesia cel trayecto del nervio trigemino. 6} hallazgos
relacionados con el 6Jo como serian aumento de la disiancia intercantal
Aesvlazamiento 48l gloke ocular, parelisis de miscules extraocculares o

exoftaimos, 7) edera unilateral de la mejaila o el haladar.£8'14,25).
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SIGNOS Y SINTOMAS L LaS NEOFLabIab DRL SHENO MAXILAR.

{Schecnter, Cpura v Lederman).(4'18'2o_21}'

3l.

SINIOMasn 51603,

NASALES, Epistaxis. Tumoracién,
Edema y rinorrea. Secreciones.

ORALES. Dolor. Tumeraciones.
Afeccidén dental. Ulceras.
Sensacidn de plenitvd.

OCULARES, Dolor. Proptogis.
kp{fora, Epifora.
edema. Desplazamiento
Alteraciones visuales. ocular.
Desplazamiento ocular.

Diplapra.

FaCIALES. Dolor. Edema.

Bdema de Mejilla. Bipoestesias.
Alterzciones de
volumen,

AUHAE LS. Hipoacusia.

Otorrea.
Aciferos,
Otalpia,
GENERALES, Cefalea,

&la'&|&|d"&l&v&|&'&l&l&l&|&|&

D1aGhCSIICO DE ENTIDAUES PAlOLOGICAS Dal, hAhILAR,

Bl diagndsticoe temprano de neoplasias del antro marilar no es fé-
c1l, por tratarse de lesiones ocultas en une cavidad dses y de manifead
tarse como procesos inflamatorios{25'27).

%1 hédico ha dependido de los exdmenes radiolépicos de rutina y eg—-
peciales para el diapgrdstico de tumores del senc maxilar. Ultimamente
ka habido vn avance en los métodos especiales de irvestigacién como smon
la tomografis polidireccional, ansiografia selectiva, termopraffa, esty
diog con rasiolsotopos o gamapramas ¥ topografia computada(24'28).

La determinacién de la extensidn tumoral es casi s:empre efectuada
por estudios radiolégices, aunque ciertamente la sintomatologia fuede
darnos une idea de la extensidn; por ejemplo ls invapidn de la orbite -

darf comc resultado diplopia, etc. Sin embargo los estudios radioldgi-
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cos resultan indispensables emperando por unas radicgrafias de rutina de

seros paranasaless Caldwell, Waters, Lateral, Sutwento-vértice o base

de créineo. En las que encontraremos presencia de WASRS, O destruccaén
dsea de piso, orbita, vared medial o lateral del seno lo cual gerd su-
pestivo de proceso maligno en la cual se basé Barbosa en 1961 para des-

eribir la triple linea de Baclesse, En ocagiones no existe

(8,24-25,29)
osteclfsis pero se obmervaré esclerosis §sea por weriostitis secundaria
asocisde & infeecidn erdmica, sobre todo en estadios tempranos, que pue
den predecar &reas de osteolfsis futuras. Por lo que la ausencia de
destruccidn dsea no excluye un proceso mal;gno.(8’24).

Los estudios tomogrificos pueden proporciorar una informacidn diap-—-
néstice més exacta debido a que evitan le sobreproyeccidn Ssea, permi-
tiendo en &ste forma delimitar la extensién tuworal.(s 30) La tomogra—-
fia coronal tomada & 1ntervalos de medic cent{metro puede ser realizada
hasta 14dmina nteriroide, incluyendo todos los genos paranasales. Les cor
tes tomogréficos laterales a intervalos de medio centfmetro también, com
plementan el estudio anterior, permitiendo cbeervar erosiones de la pa-
red anterior o vosterior del antro. La tomorrafia en otraa proyecciones
como son basal y oblicua son raramente nPcesarias.(lz).

Lag finicas dos indicaciones para la reslizacién de un estudio tomo-
grafico sont

A4) delinear adecuademente una lesién wista en radrograffas simplea.

B) Investigacidn de un caso con fuerte evidencis clinica de enfermedad
neoplésica & pesar de radiografias simples normales(za).

TERMOGRAFIA, En este estudio las unidades termosréficas convierten la

energia térmica en sefinles electrénicas que son ampliadas y registradas

Este estudio tiene mayor aceptacién en mamografia o evaluacidén de enfer

medades vasculares,

Respecto al senc maxilar existe un sumento inespee{fico en el patrén
de caler sobre la mejilla correspondiente, en casos de hipoplasia, dis-
plas:a fibrosa, neoplasia, infeccidén crénica, enfermedades dentales del
geno maxilar y margen alveolar.(za).
ANGIGGHARIA, @ La angiografia selectiva con amplificacién y substraccién
puede proporciorar informacidn esencial. Este estudio es hestente vital

en lesiones vasculares como el angiofibroma Juvenil y los angiomas vero

rara vez necesarlo en rneoplasias primarias del l&mmhﬂﬂblggw_mmnmnuwmp
t TROIS CON ¢
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que &gta frem no ha sido adecuadamente estudiada avin, (28)"

GAMAGRAKAS. ! Con el uso de 1a cémars Gamma y nuevas drogas radiofarmaceu
ticas como el tecnecio 99, es posible demostrar lesiones del antro maxi
lar. En ccasiones se han realizado hallazgos incidentales gl reailzar
un estudio dseo gereral(zs'jl).

IOMOGRAFIA OURPLTADA.: La experiencia de este estudio en senos paranasa
les es mfmimo, sin embargo han resultaco de utilidad en cirupia recons-

tructiva maxilofacial . La tomosrafiam computada en pacientes con neg

(28}
plasia del seno maxilar mostrd:

- Opacidad del seno en todos los casos con un grado de densidad del fu-
mor de %0 a 90 H (15 a 45 Lnidades MI) el cual tamtién se incluye en
procesos inflamatorios benignos del maxilar.

-~.Una masa de tejide blando extendiendose més alla de los confines dseos
del seno maxilar como son fosa infratemporal, cavidad nasal, orbita y
nasofarinpe.

-~ La inyeccidn de medio de contraste intravenoso proporciona muy poca
ayuda er la delineacién de turcres del seno maxilar.

- Las anormalidades Sseas mAs comunes fueron la erosidn en aleunas mar-
tes de las paredes, ldmine Pterigoide y/o base del crénec,Sin embarge
es posible encontrar esclerosis Ssea o reoformacidn ésea como en el
Ostecsarcoms de la mixila.

Las apariercias radioldgicas de tumores de senos paranssales pueden
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meato inferior, mejilla s esta incluzda la viel, o del paladar si hay
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34.
evidencia de erosidn del palatlno.(s).

Puede realirarse a traves de una ventena nasoantral y finalrente por
via Caldwell lug, la cual eata totalmente indicada, cuando & pesar de no
existir evidencia defiritiva de tumor, la sogpecha es bastante fuerte(4).

Todo pacierte con neoplasia de antro maxilar debe contar por lo me—-
nos con radiografias sivvles de senos paranasales, tomoprafia lineal de

preferencia coronal ¥ biopsia ) Sin embarpo nosotros consideramos que

la tomograffa computade tambiéz es de gran vtilidad nara la demostré=—-
e1én de tumor en tejidos blandos de la regidén Pterigoide y orbita.
Debido a gue el diagndstico temprano no narece posible debide a la
gren sirilitud entre sfrtomas de neoplasias y aquellos ocasiorades por
procesos 1nfecciosos nksosinusales, se ha sugerido el uso rutinario de
radiografias conr proyeccidn de Waters para deteccidén temprara de tumores

maxilares después de los 40 aﬁoa.(ls 20)"
k4

CLASIFICACION DE NEOPLAS1AS DRL ANTHO MaxILaR.

La clasificacién més antigifa es atribuide a Sebileau (1906} que davi
de la maxila y sus conexiones en tres rerioness
A) Supraestructura: corresponde a etmoides y porcidn orbat.ria del memi
lar y hueso mslar.
B) Mesoestructura corresponde al geno mexilar y foga nasal.
€) Infraestructura incluye paladar dure y alveolo superior.

Fl nivel preeciso en el que se hace la subdivisidn en tres reriones es

diffeal de determinar vor lc que no es prictica er la actualidad

14}
La clasificacién de Ohngren (1933) se considera con valor prondstice
¥ cormo gufm de overabilidad pero no llena los requerimientos modermos de
una clasificacaén. Ohneren divide &l senc maxilar en dos porciones por
una linea imaginaria que va del canto interno del oJo al 4ngulo de la
mandibula; &1 la 1lam$ linea de Chneren o plano de malignided y afirmée
" Las condiciones anatémicas conceden a los tumores localizados bajo es
te plano mucha mayor operturidad de crecer por un perivdc de tiempo més
vrolongado, antes gque entrer en contacto con tejidos que eviten un tra-
tamiento exitoso. Los turores por arriba de este plano por el contrario
miy ororte invaden la meminge y sistema vascular, eliminando las posibi

lidades de tratamiento exitoso.". Por lo tanto a las lesioves ercontra-

Tx-vr—w.m@_,_,,
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dag anteriormente a 1a 1fnea de Ohngren tienen en seneral un huer Proe-
n6st100{4.8.9'33).

Por ultimo mencionaremos 'a clasaficacin mis amnliamente usada y
adaptada por el cémite de la Lnién Americana, que es la de Sisson (1976)
(9,18-20)
™m 1. Afeccidn de pared anterior del antre sin incluir parel.

2. Afeccidén de pared nasoantral inferior.
3. Afeccidn de vorcidn anteromediml del paladar,

T2 1. Invasién de pared lateral sin ancluir mdsculos.

2.Invasién de pared superior sin afectar orbita.

73 1. Invasién de misculos pterigordes.
2. Invagién de orbita,
3, Invasidn de celdrllas etmoidaleg anteriores sin afectar lémina
cribiforme.

4. Invasidén de pared anterior del antro incluyendo piel.

74 Inveeidn de: 1. Lémina cribiforme.
2. fosa Pterigoide,
3. Fosa nssal o antiro contralateral.
4. Receso esferoetmoidal o seno esfenoidal,
h. reldillas etmoidales posteriores.

6. Lémine Pterigoide.

M : Benplios afectados. M : Metastesis a distancaia.

La objecién para esta clasificacidn es la 1ncapscidad actual para —-
diagnosticar adecuadsmente los 1f{mites de la leazén(o 14)"
-

Loe estadios clinicos de acuerdo a la clasificacidn de Sisson son:

Estadio 1, TIR6MO ¢ Tumor de pared nasoantral anferior sin afectar piel.
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¥stadio I11. T2NOMO: Invasién de pared lateral sin afecter misculos o in

vas16n de pared smperior sin afectar orbita.

Estadio III. T3NOMO- Invasidn de etmordes anterior, orbita y pared ante
rior del antro incluyendo piel.

Fetadio Iv. T4NOWO<: Invasidén de orbita, etroides posterior, 1lémina cri«

biforme, recessc pterisomaxilar y efen01dal.(25}.
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37.
MeTablanls, «

Se ha aceptade erroneamente que los tumores del senc maxilar metas
tatisan tardiamente, esto probablemente se debs & las fallas para ex—-
plorar sdecuadamente las vias de drenaje linfético del seno maxilar, ya
que los ganglios pueden detectarse cuando hay un crecimiento considera-
tle. Habitumlmente cuando los ganglios cervicales estan afectados puede
pensarse Gue loa retrofaringeos también lo estan. Esto puede rorrororar
se nor p&lpacidn de la nasofaringe o por nasofarinproscopia, vor lo tan
to la posihlidad de metastasis a distancia tawpoco es remota(s).

Lederman {1970) encontrd una incidencia de 3 a 5 % de retastasis pa~
ra tumores del antro max:ilar & sistema nervioso, pulmones, ardomen y
hueso. L& incidencie total de metastasis varié de 15 a 35 .. con prome-
dio del 25 %. )

Fn ocasiones los si1rmos més tempranos de carcinoma del seno maxilar
pueden ser el resultade de metastasis, vpor lo que émta posatalidad diap
néstica debera tenerse en cuenta como diagnostico diferercial en casos

de tumoracién de cuello o retrofaringe.

(8-9):

CRITHRIOS (U IRURGICOS, s

Es muy importante tener buen juicio al decidir quien es ur candida
to apropiado para maxilectomia teniendo er cuenta el bajo promedio de
curacidén y min cuando se trate de una medids paliativa valorar si exis—
te otro nrocedimiento més efective. El wrineipal objetivo de la extirpa
c1én quirdrgrca, cuando la lesidn estd limtada & une porerdn del maxi-
lar es obtener buenos marsenes quirirgicos san sacrificar més de lo ne—
cesario de las estructuras importantas(8,17).

Montpomery(IE) afirma que ha disminuido el nimerc de maxilectomias
totales, la cual en su opinio solo eatd indicada en tumores del seno
maxllar con afeccidén del vuente alveclar, paladar 8sec o repién Pierie
goide. De lo conirario realiza ura maxilectomia narcial via rinotomia
lateral y/o una extensién de incagibn pingivobucal, permitiendo al Cle-
rujano un buen abordeje de la enfermedad y complementandola con radiote
rapia poetoperatoria; esto ofrece & los pacientes igual oportunidad de
curaczén que a los *ratados con maxilectoria total.

las razones que arsumenta a favor de la maxilectomia varecial son:

1) Mejoria en las téericas de maxilectomia parcial.
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2) La vosibilidad de saber preoperatoriamente los sltios de extensién
del tumor gracias a log avances en estudios radiclépicos como son las
tomografi{aa.
3) La mayoria de técnicas de radioterspia pueden enfocarse a los s1%ies
de recurrencias potenciales.
4) Fejores resultados estfticos a comparac:idn de la maxilectom:ia total.

La prinecipal degventaja de este procedimiento conservador es la dify
cultad para observar la cavidad en busca de recurrencias ¥ el martener-
la libre de costras.

Crardo el tumor ha rebasado el techo del antre, de*e resecarse el con
tenido orbitario con la maxilai si el tumor invade celdillas etmoidales
se resecari el ssptum nasal, laberirto etmoidal incluyerdo techo y lém
na cr1b1forme(12) Con objeto de loprar el control de las lesiones pri
marias se suplere radioterapia sola o nrreoperatoria en combinacidn de
una maxilectomia parcial o total en cesos Tl & T2. En estadica T3 § T4
ge tretaran cor maxilectoma con exenteracidn de orbita ¥ racicterama
nostoperatoria, deperdiendo de los hallazpos patolépicos. En casos de

recurrencias tumorales, se deberd realivar un tratamento més agresiv?zo)

Las contraindicaciones para wna maxilectomia total son.
1, Invesidn del tumor a la tase del créneo,
2, metastasie & distarera.
3, Gran extensién del tumor,
4, Invasidn de nasofaringe.

. lnclusidn bilateral ma .
5 1 masiva (8,9,14)

Otras contraindicaciones relativas don: debilidad, eaad avanzada, evi
dencia radioldpica de erosidn de ldmina Pteripoiae, trismus marcado o
afeccidn de la piel sobre maxala. Debido a que el prade de curacién con
los tratamientos disponibles en la actualidad no es alto, la extensidn
de lz enfermedad determinard s1 el tratamiento s turativoe o pallatiV?g)

En casos no curables debe intentarse cualquier cosa para disminulr
el volumen dei tumor, lograr el drenaje y tratsr la infeccidén con finea
de aliviar un poco al paciente para lo cual resulta dtil la maxilectoma
transoral o antrostomia amplla(l4).

Se han realizado numerosos intentos de clasificar los tumores de geno
maxilar, en una forma que sirvan de pauta para 12 seleccidn del paciente

mejor candidato para mexilectomis, sin embargo no hay una clasificacidn
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ESTA TESIS NO SALT
DE LA BIBLIOTECA

39.

generalmente sceptada como ya mencionamos anter;ormente.(4’8)

CLIDAIOS PREOY EHaLLRIUS,

Antes de someter & un paciente a cirugia es conveniente explicarle el
tipo de cirugpra y las deformidades gue le ocasionard, asi como obtener
la autorizacidn para exenteracién del oJo en todos los cases, dehido &
que las extensiones insospechadas son frecuentee(a,lz), Iniciar con tra
tamiento antidbidtico previo er casos de nroceso infecciose agrepado. In
terconsulta con el protodoncaista para la obtencién de impresiones denta
les gsuperiores e inferiores con objeto de asepurarle al paclente que la
deformidad ocasionada por la cirugiaz serd temporal., Mantener cantidades
adecuadas de sanere crizada disponmibles, por lo menos 1,500 c¢c. Realazar
una cuidadosa evaluacién nreoperatoria de la salud general del pacien—
RO
Abaoisola ilnab.

la anestesia hipotensiva bajo intubacién orotraqaeal facilita este -
vrocedimmento quirirgico, aungue solo un 50 % de los pacientes con car—
cinoma del maxilar satisface los requisitos para una mnestesia hivoten~
siva, la cual requiere que la vresién srstélica se mantenge a 60 mm v
a menudo ligeramerte menor. Ademfs el agente anestésico de eleceirén de

be nermxtir el uso del cauterio y epinefrina siuul+aneamente(12).

CLIvalls POLIUPEhA tORIGS. ¢

b, Deberf realizarse un control de la biometriz hemdtice a las 24 § 48-
horas después de la cirugia, con objeto de valorar adecuadamente s la ‘
reposicidén sangufnea fué satisfactoria.

Z. Deberd admnistrarse antibidtico durenie unos cinso o siete dfas o
vor el tiemmo que se mantenga el taponamiento en la cavidad qurirgica.
3. Cuando se realira disecc:idn radical de cuelle simultaneamente, esté
indicada 1la traqpeotomia.(lz).
4, Iniciar dieta licuada por sonda, ain cuando es posible dar dieta oral
terpranamente cuando existe una protesin adecuzdas deade el preaperatowia
de vreferencia se inicia la via oral al cuarto dia(a 12)°

5. Se recomiends la deambulacidn deade el primer dia de postoperado.,
£.el taponamiento deherd ser retivado entre e%qgégf}mg_y Qéq}womgias. en

ST .3
li,p“ 1
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promedio a los cincoe dfas; s1 no contamos con vrotesis es conveniente -
valerar 1a reposicién del taponamiento para facilitar ls fonacién y de-
glucadn del pEClente'(8~9,12)'
7. 82 se va a someter a radioterapia postoperstoria es convenierte espe
rar a que la cieatrizacién de la herida sea total.

8. Mantener la cavidad libre de costras por medic de irrigacidn de la -
cavidad con solucidén sllina caliente y un spray lubricante como por
ejemmlos: alcanfor 200 mg; mentol 200 mg: eucalinto 0.2 ml: petrola-
to liguide 100 ml. hstos lavados se iniciar 10 a 14 dias después de 1a
cirugia, cuando el oroceso de cicatrizacidn ha finalizado. La acumula-—
c16n de costras puede llevarnos a serias complicreiones vor actuar como
nedio de cultivo de btacterias produciende un olor desa#radablp.(8'12).
9.La protesis dental vermanente se hace cuzmtro o seis semanas despuég -
de que la cicatrigacidén se he completado(g'la). Como regla genersl la
protesis dental es preferible a la reconstruccidn quirirgica de paladar
por que facilita la inspeccién de la cavidad en busca de recidivas tumo
rales tempranas.

Exaisten tres métodos de reconstruccién cel paladar:

1. uso de colgajo pedfculado cefélico sobre arteria temporal,

2. colgaje cervical pediculado a traves de la me)illa.

3. ladeandc el geptum nasal, el cual se ha insidide anteriormente, supe
rior y posteriormente para colocarlo en forma que cubra el deiectc del
paladar(lz),

En caso de decidarse por un vprocedimento quirdrgico vara la recong-
truce1dn del paladar, deberf efectuarse por lo menos un afio despufs de
la extarpacidr tumoral(gs),

10. Vimilancia periddica para deteccién temvrana de recurrencias, las
cusles pueden ser ohvias, como crecimiento de masas dentro de la cavided
0 puede ser sugerada por dolor y parestesias. La cefalea es un sintoma
frecuente en nacientes maxilectomizados, pero es importante descartar
que sean ocasionados por recidivas o tumores residuales.

11. Deberd reslizarse una ndecuada palpacién de cuelle en busca de adeno
megalias; estudio radroldgico reriddico de térax o de otras regiones en
caso de sospecha de metastasis seas.

En casc de tumores como linfomas o plesmocitoma dehe realizarse una

investigacifn de enferredad sigstémica.
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ASPECTOS RECONSTEUCTIVOS DE La MAXILECTUMIA.

Fn 1967 Hooper y Edgerton enfatizaron la importancia de elnco sspec-
tos de reconstruccidén despvés de una maxllectonia(8'17)¢ 1) Obtener una
cicatrizacidn adecuada, 2) restasuracién de un veladar competente. %) Dar
un soporte adecuado al ojo. 4)Restauracién de un contormo fscial .

5) obliteracién de defectos facrales,

Cuando el paladar blando es respetado, con vna protesis de paladar -
duro es suficiente para manterer una fonacién y deglucién adecvadas. Sin
embargo cuando el paladar blande se sacrifiea, existiran problemas impor
tantes, diffciles de corregir; intentan mejorarse en primer lugar con la
colocacidn de una protesis adecuads, pero no es fécil por la pérdida ael
esfinter nagofaringec, va que & nesar de versistir el constrictor supe-
rior que al contraerse forma el rodete de Passavant, no existe paladar
blandc que ge extienda hacia atras, Une protesis construida adecuadamer
te satzsfacerd las necesidades ael paciente y brandarf vn leng.aje ade-
cuado.

Cuando no eg nopible colocar una protesis adecuada, entonces puede
usarge un ¢olgajo cervical para reconstruir el paladar blando,

No es necesario tener mucha erperiencia para comprender el impacto -
que ncas:ona 1a deformided fisice en el vaciente; es imposible durante
¢l preoperatorio vrepararle adecuadamente, por lo que en la actualidad
ge wntenta abordar este problema con el usc de protesis adecuadas de pa
ladar duro que cortenga una extensidén gque se introdusca dentro de la ca
vidad con la finalided de restaurar el contorme facial(17).

Eztas protesis vueden ser temporales y colocerse immed:atamerte de
terminado el procedimiento quirdrgico, inclusive con piezas dentales va
ra mejorar el aspecto estético, denominadas protesis quirirsicas inmedza
tas postoperatorzas(8,17). Estas protesis quirdrgicas inmediatas se co-
locan al terminar la cirusrs ¥y nos ayuda a manterner el tamoramiento de
la cavidad en su sitio., Cuando lg cicatrizacidn ha finalizado es cuando
se decide colocar la protesis deflnltlva(35).

Cuando esto no es posible se intentan procedimientos reconstrvctivos
como colocacadén de injertos dérmicos en tuneles subcuténess o utilizee-
cién de materiales sintéticos como silicdn o tefldn, afn cuande estos
son bastante riesgosos sobre tode después de radicterapia.

br el Winico caso que se recomierda reconstriccidn quirirgics es euen

nor
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do el paciente no ha sido capaz de usar exitosamente una protesis per-
manente(35).

En maxilectomias con exenteracidén de érbita, en general no se desea
cubrir el defecte permenentemente, ya gue este defecto orbitario noe
ayuda a la deteccién temprang de recidivas.

La reconstruceién puede adquirir mayor importancia cuando el tumor
invade piel de cara ya que entonces los colealos regironales se hacen

neceparios,

COMPLICACIONAS, .

En el pasado ]la maxilectomia se consideraba unas cirugia peligrosa
por la hemorragia y las infecciones, En nuestros dias el riesgo de la
cirugia es mucho menor. Le hemorragia que era €l nrincipal riesggo, pue-
de disminuirse con hipotensidén cortrolada o con reemplazo sanguineo.
La hemostasisa vuede completarse al finalizar ls cirugiz con electrocos-
pulacidn que aunada al uso de injertos ¥ taponamientos adecuados dismi-
nuyen el rieago de sangrado pozioperatorio.

Las infecciones en forma de septicemias son bastante raras. Las me--
mnegatis y el abgceso cerebral eran las principales comvlicacicnes se——
cundarias a la lesidn de la ldmna cribiforme, perc con la colocacitn
de injertos dérmicos y €l umo de antibidticos egtasg infecciones me han
reducido considerablemente.

Las complicaciones visuales secundarias & la cirugla como ya mencio—
namos, son la diplopia, la cual es factible de corregmrse. La ceguera
puede ser el resultado de una lesidn al nervio o vena oftélmicos, eseww
tructuras susceptibles de lesionarse en el corte Sseo maxiloetmoidal.

Con la rad:zoterapia existe el peligro de formacidén de cataratas,
queratinizacadn corneal y en ocasiones glaucoms ¥y atrofia del globvo ocu
lar.

El trismus puede ser tawbién una complicacidn prohlemética secunde—
ria a la radioterapia, nero como se ha mencicnado previamente, se pre-
viefie con 1a reseccién del proceso coroncides y céndiio.

La otitis media secretoria puede resultar frecuentemente por la pérdy
da de la funcién del miscule elevador del paladar.(S'IT}.

La deasviacidn de la mandibula hacia el lado de la carupia puede dar

lugar a dolor de la articulacidn temporomanditular contralateral, eato

THSIS COF |
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puede evitarse con una tablilla rufa que mctue como freno(ll).

PRATANIENTO AUXILIAK D2 La hadILaCiOols,:

Por muchos aiios ha exigtido la vacilacién entre la utilizacadn pra-
maris de cirugld o radioteTrapla €n procescs neopléigicos del maxiler. la
mayoria de las series estd en favor de le cirugia, por que aquellos ca-
sos coneiderados como incurables, son relefados & la radloterapiaca).

Hay alguros problemas obvios en el usc de la radicterapia como trata
miento de tumores del seno maxilar: En pramer lurar es indudablemente
limitada su utilizacién cuando el tumor ha invedido hueso ya que la res
puesta del tumor demtro del hueso es més wobre y cuando se dan dosis al
tas de radiacién el hueso tiende a necroasarse y formar secueaires; Auna
do a esto es diffical dar dosis adecuadas y proteger el oJo para evitar
la ceguera, finaimente, como el hueso tiende a ccluir el antro mamnlar
la radionecresis e infeccidn son inevitables, por lo que casi siempre -
ea necesario un procedimiento de drenaje quirﬁrgico(4'8). Briant agegu-
ra que con la moderna terapia de megalovoltaje éata cirugia de drenaje
vuede evntarse(g).

En log ultimos 20 afios ha habido un desarrolle cenciente de gque ni .
la ciTugia ni la radioterapia solas ofrecen las mejores posibilidades
de curacign en npatologias maxrlares, sino gque recomendan terapia com—
binada, 1a dnica duda sectual es si la radioterania debe preceder a la
cirugmia o viceversa. Indevendientemente de esto, la dosis tumoral total
es de 5, 000 a 6,000 R. (2,8,9)"

Las venta1as de la radicoterania preoperatoria se deben a gue dismim:
ve la irrigacidn del tumor el cual se retrae hasta un punto en que la
extirpacién es mds fécil. Sv mayor desventajs es que dificulta la eica-
trizacién de la herida, nero esos problemas de cicatrizacién no son
tan severos en esta 4rea, como lo son en cirugia de larihge(s).

Segiin Brlant(g) en ocasiones el tumor remite con la radioterapia y
no amerita tratamiento guirirgico: de no ser as{, este deberd reslizerse
a las 6 u 8 semanas. Tambrén es necesario hacer hinempié en que la radio
terapia nuede ccasiorar un esgtress mayor que el producido por 1a ciru—
gia como la mucositis, que es bagtante dolorosk dificultardo la alimerta

c16n y la gran debilidad que en oeasiones sen intolerables vara los pa-
M""“““‘”’M
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Las prircipales ventajzas de la radinterapia postoveratoria son una
nejor cicatrizacidn de las heridas quirirsicas ¥ selimitacidn de la ex-
tens1én tumoral, ademis de permitir técnicas de radioterapia intracavi-
tarias con implantes de radio. La princival desventaja es el compromi-
so de 1z 1rripacién tumoral vor la cirugia, la pobre oxirenacién de los
tejidos hece al tumor menos susceptible a la radioterania y al hwese —
mds susceptible a la radlonecroslsta’ 25)*

1a radioterapia se indica cuando la enfermedad rebasa los limites
del antro maxilar y habitualmerte me recomenda vresperstoriamerte, ne-
ro si durante 1a carugis se descubre un s1tio de extensidn, entonces se
sugiere radioterapia postoperatoria(lz).

Hay dos indiceciones vara cirurra de drenate en casos de radiotera—-
vila sola ¥ son: Fiebre persistente ain con dosis fraccionadas diarias
de radioterapia y con antibioticoterapia ¥y en invasién del hueso malar,
esta ultimm indicacidn se debe a que el hueso malar es muy importante
en la confapuracidn faciral y debe evitarse en 1o posihle el riesgo de
una osteitis y secuestro dseo gque dismimnrfa las oporturidades de cu--
racidén, en estos casos se aconse)a cirugia ain cuando ro sea radlcal(4)
como extirpar la tumoracién de la orbita y del hueso mslar hasta su
uvnén con el cizoma, ve sea por via tranap: letina o por caldwell lue b4
después la radioterapia.

Resvecto al ojo bay muy poeas indicaciones parz extirparlo antes de
la radioterapia, nero esté irdicada cuando el oo estd ameurdtico y es
doloroso o presents panoftalmitis,

Umegak1 y Katsura (36) actualrerte en casos de carcinoms epidermoi—
de del seno maxilar estan intentando quimioterapia arterial combinada,
con un vromedio de sobrevida de 48 % a cinco efog. Este tratamento se
combing cor raaioterapia, disminuyendo el niimero de pacientes que amery

taron cirugia agresiva.
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CONCLUSION&S.

En seneral las caracter{sticas de la serie revipade y tratada en

el Servieio de Ctorrinolaringologfa del Centro hédico "La Raza" no son
comparables con la literatura lniversal debido prohablemente z las sa--

mutentes causas?

1. Los tumores de los senos maxilares y fosa nssal son poco frecuentes.

2. A fque dentro del Insiituto Mexicano del Serure Social existe un hos-
pital de concentracién oncoldgice al que se derivan la mayor:a de es
tes pacaentes.

2. Existe lp tendencia en el papiloms invertido de realirar mayxilectomia
varcial, con objeto de evitar recidivas y prevenir la melzpnizacién.

4. ¥n casos infecciosos del maxilar cor gran destruceidn de tejidos gque
amerite un drenajze &decuado, esté indicada la maxilectomia parcial.
Sin embargo adn curnde los resultados difierem prandemente con lo ya

antes wublicado nodemos sacar las sisulentes conclusioned.:

1. La maxilectomia es un tratamiento quirtirgco gque pueae ofrecerse a

pacientes i1rnmurodeprimides con infecciones severas apreradss, del antro

maxilar, nermitiendo una mejor evolucidn que si s¢ diera esclusivamente

el tratamiento especifico.

2. Pugnamos por conslderar & la maxilectomia narcial como tratamente

ideal de lesiones nremalignas o recidivantes sin ocasionar deformidad

facial o alteracidn funcional de importancia,

3. Respecto & 185 neoplasias melignas es evidente que nuestra experien—

cia rc es muy grande y que mientras no contemos con voegibilidedes de

of recer radioterapia a nuestros pacientes, sesuiremos canalizandolos al

Hospital de Oncologia.

4. Epfatizar que en pacientes con datos de sinvsitig crénice que no res

ronde al tratamiento médico y ouirfirgico habitual, deberd estudiarse mi

nutiogamente, hasta deacartar una necoplasia,

5. La deteccidn temprana de cancer de sero maxilar con radicprafias en

proyeccién de Waters, deberfa reslizarse rutinariamente en sujetos mayo

roz de 40 aflos.
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