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P H O L O C O .

La Maxilectomia es un procedimiento quirúrgico con una gran

cantidad de variaciones respecto a la vía de abordaje y la técni_

ca empleada, que defenderé del tino de patología y del ¿rea que

va a ser resecada; por lo tanto, la finalidad que me mueve a rea

Ii7ar ésta tesis sobre Maxilectomia, no es con el objeto de desa

rrollar un manual de técnicas quirárpicas, sino exponer el tema

en una forma general. Por lo anteriormente expuesto decidí titu-

larla amblananerte como "líaxilectomia" sin afretar un califícate

vo, para no limitarme a una característica esnecífice del tema.

La forma en que se expo"e el tema tiene por objeto1 que sirva

como guía de estudio para lidíeos g-enerales y residentes de la

especialidad de Otorrinolaringología, otorgándoles la facultad

de informar al paciente sobre las posibilidades terapéuticas y

pronosticas al encontrarse con entidades patológicas del maxilar

superior.

DRA. G. fc.



de realizó ur estudio de los casos tratados con mayil^ctoma en el

Servicio de Otorrinolariní^olopía del íosratal Oenfral, Certro dedico la

¡ía7a; IDrcontrando como dato c-rioso que esta cirugía se realiza a nar t i r

de 1979, ya que los pacientes tr ibutarios de este tipo de procedimiento

erar enviados el Pospital de concentración de Oncología.

A par t i r -de 1 79 se encontraron 17 casos con p'ítolopía de antro ma7i_

lar , de los cuales dos no fueron candidatos a cirugía y de t res fue im-

posible recabar sus datos para incluirlos en este estudio. Por lo tanto

solo se reportaran los resultados de 12 pacientes "ratados con maxilec-

toiüia.

Numerosos reportes de la l i tera tura durante los últimos ?0 a~os, -

hablan de sus ejroeriencias respecto a las lesiones maxilares que llevar

a la realización de >ma maxilectccia; ret inándose en primer lupar a le

siones neoplapicas y en+re e l las , al carcinoma enidermoide encabezando

la l i s t a . Dándosele poca importancia a otro tipo de patología como se-

rían infecciones reveras con gran destrucción del antro maxilar, las —

cuales se presentan prneralraente er. sujetos írinunodeprir'idos y en los

cuales pensamos rve esta plenamente justificado un tratamiento quiír^i-

co como coad-'TJvarte.

La maxi lectoría a puede considerarse un tratamiento ideal er casos de

les: ">nes premalignas en los cuales sin producir deformidad facial ni al_

teraciones severas de la función, nos dan una rrayor seguridad, al dismi_

nuir el índice de rfccurrenci¿s.

De los doce pacientes estudiados, s iete (5R '/) corresponden al seso

masculino ; cinco (d-2 f.) al seyo feiipnino. Las edades variaron de los

15 a los setenta a~os, cor una inedia de t re inta y t res años.

tí 'i ÓIi ÍCi'úiS. ; Aú*r cuando los signos y sírtomap íveron mi y variados

algunos tuvieron predomirancia, independíenteiente del tipo de patología

(gráfica nuro.l).

Las Fianifcs+aciones n^s coimes fueror a r ível nasal ^ de estos los

primeros fueron, obstrucción nasal, rinorrea y epist~vis. Si dieron en
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frecuencia los de la esfera o^talmolórica con dolor o c i a r , edema palpe_

bral , a l teraciones de la visión y proptos is . En la cavidad oral ee refi_

rieron l a s odontalgias con movilización de l a s piezas dentar ias , edema

de paladar y encías. 'SI edema facial ful relativamente freeuerte al —

igual que la cefalea en la& manifestaciones sisté*tnicas.

Estos sípto-ias estuviere" presentes entre un p»;s a s i e t e a~os antes

de rpa l izar el diagnóstico defini t ivo con una media de a»*© y medio.

Los hallazgos f í s icos están estrechamente relacionados cor los s í n t ¿

mas en la mayoría de los casos. Ya que l a turror&cióp nasal y la r inorrea

fueron la reg-la. La proptosis y el blefaroedema se encontraron a la ex-

ploración oftalmológica, a s í como el edema palatino > la movilización

de l a s piezas dentar ias ,

dVALLAClOM IÍADIOLCUICÜ. :

Todos estos paci-ntes fueron sometidos a estudios radiológicos de

senos paranasales de rut ina , en los cuales predominó l a opacidad del se

no maxilar; en t r e s casos se agregó opacidad de c e l d i l l a s etmoidales y

er uno afección del f rontal .

Respecto a l a tomo£-rafía computada &olo er un caso ( caso c l ín ico —

niím. l ) hubo datos de destrucción ósea cor invasión a fosa crareal ante

r io r y en otro caso ( caso cl ínico núm 2 ) se observó destrucción de -

piso de órbi ta y pared pos ter ior de antro , con invasión al tflc-to ocular .

Los diagnósticos *>>eron confirmados con niopsia pre o t ransopera tona .

PATOLOGÍA.•

Cinco de los doce pacientes estudiados correspondió a pauiloma in-

vertido con un promedio de -res a cuatro reci.rrer.cias rtrpvias, dos fue-

ron leiomiomas, los cinco restantes corresponden a sarcoma osteofér.ico,

melanoma, mixoma odontogénico, papiloma invertido con áreas de carcino-

ma epidr-rroide bien diferenciado y mucorraicosis rinoorHitana.

Er los casos de osteosarcoms y m'lanoraa, no hutó ranrlios cervicales

metastasicos. (gráfica núm 2).

De los once pacientes pst' diados con lesiones neoplagicas o prerca-

l ignas de acuerdo a l a c lasif icación TWt



Gráf ica Num. 1
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3 corresoordieron al estadio I 27.2 9'.

3 correspondieron al estadio II 27.2 ',..

3 correspondieron al estadio III 27-2 \J.

2 correspondieron al estadio IV 18.1 f..

HISTOLOGÍA. MA. D£ PAClIíi.TlíS.

Papiloma inve r t i do 5

Leiomiomas 2

Sarcoma osteogénico 1

Kelanoma 1

Mixoma Odontofénico 1

Papiloma inve r t i do con carcinoma

epidermoide bien d i ferenciado 1

Muconmcosis nno-orbitana 1

IOTAL 12

Gráfica ni5m. ?..: PAIOLOGIÜ DEL

. s Ninguno de estos pacientes recibió radioterapia prí: o post_

operatoria.

LÍ^IOIVÜS T I . Dos correspondieron a papiloma invertido y uno a mflano-

ma, siendo tratados con icaxilectoma parcial. Actualmente los +r§a se en

cur-ntran libres de recidivas. El paciente con melanoma lleva añcj y me-

dio sin recidivas.

LhSIONkS T2.: Corresponden a un mixoma odontoffénico, ur. prpiioma mverti,

do y un leiomioma; <ie ICJS cuales solo el primero fup sometido a maxilec

toraia total y los otros dos a maxilectomia parcial ( hemmayilecto"iiaj,

actualmente sin recidivas.

ij&SKJÜaS ^3; Correspondiendo uno a sarcoma oateop-lnico y dos a Papiloma

invertido. El primero se sometía a maxilectomia total y quimioterapia -

durante a°¡o y medio, ios otros dos se trataron con maxilectomia parcial

uno de estos presenta recidiva por lo que amerita reinterverci<5n.
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LESIONES T4.; V-n leiomioma que amerita manlectomia total con craneoto-

mia frontal para su extirpación, y el otro correspondía a un papiloma

invertido con carcinoma epidermoide bien diferenciado, al que se le —

practicó Tnaxilectomia parcial, ercontrandose actualmente asantofático a

los dos aFos.

Un -paciente- con diagnóstico de Mucormicosis rmoorbitaria, ameritó

tratamiento con maxilectomia y exentaración de orhita, además de quiraxo,

terapia con anfotericma B ( gráfica núm. 3 )•

JÜÜCÍDIVWS.; De los doce pacientes, solo uno sufrió recidiva local en

laberinto etnoidal al mes y medio de haber realizado la traxilectomia

parcial, que ameritó remtervención ( etmoidectomia); Estr caso corres-

pondió a un papiloma invertido. La recidiva ful atribuida a tumor resi-

dual por resección ir-adecuada. (gráfica número 4).

CASGS CLllvlCOb.;

Expondremos detalladamente los tres casos clínicos que consideramos

representativos de cada tipo de patología.

CASO CLIW1CO 1. A.V. Femenina de 34 años de edad con antecedentes pato-

lógicos de resección de pólipos rásales en dos ocasiones a1los 24 y 26

años de edad.

Su padecimiento actual lo inició hace cinco a~os con cefalea pulsa—

til acompañada de nausea y fosfenos, posteriormente obstrucción rasal y

rinorrea purulenta, encontrándose a la exploración física er 1976 una

tumoració'n nasal la cual fue biopsiada, reportándose leiomioma de muco-

sa nasal, por lo que se resecó la tumoración rinofarínpea. Er 1978 acu-

de nuevamente con misma smtociatología; el estudio radiolóíríco mostró

opacidad del antro maxilar y celdillas etmoidales, sometiéndose a cald-

well luc y etmoidectomia, el reporte histopatolopaco en esa ocasión fue

de fibroma de mucosa rasal.

A fines de 1979 se aprofa diplooia, disninucián de la apvdeza visual,

rinorrea serohemática, epistaxis ocasionales y dolor de hemicara i?,quier

da, encontrándose a la exploración física, fosa nasax izquierda amplia

sin cometes y tumorsción rojo vinosa.

La tomo-rafia computada mostró una lesión expansiva ae fosa nasal i_z_

quierda que invadía antro marilar y piso craneal de fosa anterior.

La paciente se sometía a maxilectomia radical 6 total izquierda con era
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neotonua frortal, siendo su evolución satisfactoria.

CiiSU NUi¿KQ 2Í C.A.A. Masculino de 21 a~os, diabético conociáo desde

hace tres aTios, controlado con hipop-lucemi antes.

El pacÜeci-Tier.to actual lo inció un mes antes de su ingreso manifes-

tado üor descompensación de su diabetes, cefalea, dolor '-rente de o.io -

izquierdo, TÍOS teño rúente se agregó edema palwe^ral y dismirución pro-*

gresiva de la agudeza visual has*,a llegar a la amaurosis izquierda, tu-

mefacción de hemicara e hipertermia izquierda y fieVrf elevada.

A la exploración física se encontré aumento de volumen de hpmicara

izquierda, 030 izquierdo cor- proptosis, oítalraoplejia, sir percepción

de la luz, pupila paralítica y blefaroedema. La piel del dorso nasal —

hiperemica con fístula a nivel del canto interno del o,-]o y er reg-ión na.

lar drenando material purulento. En fosa nasal izquierda costras puru—

lentas: paladar blando con necrosis de la mucosa y nérdida de la sensi-

bilidad en la mitad izquierda.

Se reala?ó diagnóstico de Mucormicosis nno-orbitaria corrotorardose

por b:opsia de paladar. Bl estudio tomo -ráfico computado mostró marcado

volumen de hemicara izquierda, debido a la presencia de absceso con ni-

vel hidroaereo: el antro maxilar ocupado por líruido con destrucción —

parcial de la pared posterior e invasión a órbita.

Se trató con arfotericina B, control de su diabetes Mellitus y Kayi-

lecto^ia oarcial con enucleación del ojo. Su evolución actual sstisfac

tona.

CLliüCO NLKJíá) 3 . ; O.ít.S. Masculino de trece arios de edad, con

antecedentes de r>olIDectorcías nasales previas en tres ocasiones.

Padecimiento actual de cuatro aros de evolución con obstrucción na—

sal derecha, voz nasal y cefalea frontal. A la exploración física se —

observó tumoración obstructiva de fosa nasal derecha, blí-náa no sanfiran

te. El estudio radiológico mostró opacidad del antro mamilar derecho.

La bicpsia reportó papiloma invertido, por lo ove se realizó bemiinaxi—

lectc-'.ia vía nnotomia lateral. Al -"es y medio que act.d=ó s cortrol, se

observó nuevamente la tumoraciÓn, por lo que se realizó etmoidectomia.
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T ATVATOMIA DEL SENO MAXILAR.

El desarrollo embriológico y la anatomía de nariz, cara y boca se

encuentran es trec* alerte relacionadas il).

tin un embrión de cuatro y media semanas de edad, el centro de las —

estructuras faciales en desarrollo es una depresión ectodérmica derot, i-

nada estomoaeo; los procesos o apófisis mandibulares se ercuentran cau-

dalmente a eate, los procesos maxilares lateralmente, relacionados con

el primer arco branquial, y la prominencia frontal en dirección craneal

(fig. l). Inmediatamente arriba y al lado del estomodeo se advierte un

enprosamiento local del ectodenno superficial, que ea la placoda nasal.

Durante la ouinta semana aparecen dos pliegues de crecimiento rápido,

los procesos nasolaterales y nasomediano, que rodean a la placoda nasal

originando la fosa nasal.- ,

Los procesos nasolaterales forman las alas nasales y el nasomediano

origina la porción media de la nariz y labio superior. Mientras esto su

cede los procesos maxilares se aproximar a los procesos nasonedianoa y

nasolaterales, permaneciendo temporalmente separados por unos surcos de_

finidos que en etapas ulteriores son borrados por la mif-rsción del me-

godermo de los procesos adyacentes y también se unen con los procesos

maxilares hacia los lados.

En consecuencia el labio superior es forjado por los procesos naso-

medianos y maxilares, Los procesos maxilares se i,nen con los nasolatera.

les, separados profundamente por un surco que va a formar el conducto

nasolacniral , •.

SI antro maxilar es cono una cavidad del tamaño de una hendidura en

la pared lateral membranosa ae la nariz,, que se extiende ínfenoriEerte

en un receso formado por la unión de la lámira cartilaginosa lateral y

el cornete inferior. En el embrión, el proceso alveolar está en proxind

dad a la órbita y contiene dientes sin hacer erupción ( fig- 2),, v

M. esqueleto óseo del macizo facial está formado por trece huesos,

de los cuales los más grandes son los maxilares superiores,/, •, Cada

"-axilar superior se compone de un cuerpo que contiene al antro maxilar

o seno de Kighmore, una apóf ] sis cismática que se articula con el ma-

r



A.PLACODA NASAL
B. PROCESO MAXILAR
C ARCO MANDIBULAR
D. PROMINENCIA FRONTAL
E. OJO
F. SURCO NASOLAGRIMAL
G. ESTOMODEO

A PROCESO NASOLATERAL
B PROS ESO N ASOME DI ANO
C PROCESO MAXILAR
D. ARCO MANDIBULAR

H.PROCESO NASOLAGRIMAL
I PROCESO NASOMEDIANO
J FOSITA NASAL

E OJO
F. SURCO NASOLAGRIMAL
G SURCO DEL LABIO

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

SECCIÓN CORONAL DE LA C A B E Z A -
DE. UN NIÑO DE 12 MESES MOSTRAN

DO EL ANTRO MAXILAR. (Smí,ORBI_
T A l o ) , CORNETES ( C s ) , SEPTUM(S)
Y CELDILLAS ETMOIDALES POST.(Cep).
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lar, una acr¿fisis frontal o ascendente que se d in r e ^acia arribe y se

articula con los huesos propios de la nariz y con el frontal; una apofi_

sis palatina de curso rorizontal que forma la mayor T>arte del paladar -

duro; una apófisis alveolar que aloja los dientes sunenorea. / . -,,

' fipura 5).

APOKISIá FRONTAL

APÓFISIS
CICOHATXCA.

PIG. 5. Cara anterior del maxilar suüenor derecho. El maxilar

se compone de un cuerno y cuatro apófisis: cipomática,

frontal, palatina y alveolar.

T

¿
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Kl artro maxilar al momento del naciiriento es el lírico seno pararasal

presente, •,; Ocu^a un pequero espacio hacia el lado interno de la or

bita, sus dimensiones en ese momento son; de altura 4 - 6 mm, lsrpo 7 -

8 ram y archo 3 - 4 mm. Su piso se encuert'ra 4 mm por a r n t a del piso ra

sal , descendiendo paulatinamente hasta los p a~os en que quedan al mis-

mo nivel/ _\; Su máximo desarrollo lo alcanza entre los 15 y 18 años

con la erupción de los terceros mo1ares,/? _> en que seĵ ún la anatomía

humana de Parrison sus dimensiones sor de ?1-Í2 x 18 6 ?0 x 19-20 mm.

con una capacidad de 15 mi-

Este seno es el de mayor tamaño, tiene forma ae uir&mide con base —

hacia la fosa nasal y ápt-x que corresporde al proceso cipomático de la

maxila, su pared anterior corresponde a la mejilla y a la fosa canina,

por esta pared sale el ínfraorMtario; la pared postprior o nterifíomaxa

lar ; la nared suuencr o piso orbitario que en oeasiores puede ser dehi

scente; la base corresponde como ya mencionamos, a la pared externa de

las fosas nasales, esta pared está dividida en dos segmentos por el cor

rete inferior; En el septenio superior (meato medio) se encuentra el —

orificio del seno maxilar, inmediatamente detrás del conducto r.asolacri^

mal, mide de 3 a 5 mm de diámetro, en su proximidad ae encuentra una

abertura accesoria denominada orif icio de Giraldes. ¡^ Esta cavidad se

encuentra recubierta por mucosa que se continua con la de las fosas na-

sales.

laa ar ter ias que lo írrt-cran provienen por vía nasal de las ramas de

la ar ter ia eafenopalatina y palatina; y por vía facial de las ar ter ias

bucal y facial .

Las venas terminan en el plexo pteriramaxilar VOT un lado y en la —

vena superficial facial por medio de la cual va a dese^T-ocar a la vera

oftálmica y por consiguiente al seno de la duramadre .,-.

Debido a la manera en que se articulan los comnoner.tes craneales y

faciales del maxilar si.penor, es inevitable que se formen ciertas re-

giones y cavidades que son comunes al cráieo y cara, jupando un papel

importante en la extensión ce los tumores./.\

La fosa terporal, la fosa cismática, la p t e n píspala tina o ütf>ri?o—

maxilar son las repiones relacioradas con el antro maxilar: Debido a

que la fosa ptengomaxilar es uno de los espacios más importantes que
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limita con la pared postprior del sero rraxilar y pared lateral de la —

fosa nasal,/ \ aando una vía áe paso a la tercera rama de la arteria

maxilar ir tema, al nervio vidiano y a la serunda división del nervio -

trigémino, describiremos su anatomía er forma más detallada./- „*

FOSA PTKRIGOKAXILAR.: Se denomina así por e3tar situada en+re lae -

láminas ptengoideas del esfenoides y el hueso palatino. /_\

La arteria maxilar interna es la rama terminal mas prande de la a r —

tena carótida externa que se divide en +res Dartesí la mandibular, pte

ngoidea y ptengopalatina ( tercera rama); Esta ultima atraviesa la fo_

sa ptengomaxilar dando siete ramas?

1. Arteria alveolar posteroauperior* desciende sobre la tuberosidad de

la maxila para irra-ar molares , premolares y parte de la mucosa del sí*

no maxilar.

2. Arteria palatina menor1 desciende paralela a la palatina mayor para

irrigar alveolos posterosupenores, encías, paladar duro y blando.

5. Arteria faríngea superior y rp.sal accesoria; Estas pueden terer un

origen cómun. La arteria nasal accesoria irriga el piso de la nariz, mea

to inferior, cornete y meato medios. La arteria faríngea írrip-a la f a —

rínge superior y trompa de Eustaquio.

4. Arteria mfraorbitana* irriga el recto inferior y oblicuo inferior,

el saco lagrimal, en su porción anterior desciende para irrigar caninos

superiores, incisivos y la membrana mucosa del seno maxilar.

ci. Arteria del Foramen rotundum y canales nterifoideos.

6. Arteria palatina mayor? desciende a Graves del car.al pterigopalatino

para distribuirse a las encías, glándulas paletinas, mucosa oral, pala-

dar blando y amígdalas palatinas.

7. Arteria esfenonalatina; rama terminal que pasa a través del foramen

esfenopalatino a la cavidad nasal, detras de la punta posterior del cor_

nete medio. De aquí nace la rama nasal lateral posterior para irrigar

cornete y meato superior. La rama terminal de Ja arteria esfenopalatina

va al septum nasal COITO la arteria septal nostenor. (-\

Las venas terminar, en el plrxo ntenpDmajrí lar y en la circulación su

werficial ( vena facial) por pedio de la cual van a la veT.a oftálmica y

al aeno cavernoso.

La inervación simpática del nervio vidiano nace del ganglio cervical
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del pleyo earotídeo. La inervación parasinpática nace del núcleo s a l i -

vatorio superior que acompaña al nervio facial hasta el ganglio genícula

do donde estas fibras parasinroáticas ae separan para formar el nervio -

petroso superficial mayor, este nervio se une a las fibras simpáticas -

del plexo earotídeo hasta formar el nervio vidiano. Este lleca al gan—

glxo esfenopalatmo a su salida del canal vidiano para inervar la cavi-

dad nasal./_\

El nervio trigémino nace en el lado externo de la cara ventral de la

protuberancia en el momento que ésta se confunde con los pedúnculos ce-

rebelosos medios. Este nervio ee dirige hacia adelante y arriba al reba

sar el borde sunerior del peñasco se vuelve plexifonne y toma el nombre

de plexo triangular, este plexo triangular se engruesa y forma el s-an—

glio de Gasser, que se encuentra en la cara anterior del peñasco de doii

de salen t res ramas terminales que son* El rervio oftálmico, maxilar -

superior y maxilar inferior. La rama maxilar superior es un nervio es-

clusivamente sensitivo, sale del cráneo ñor el afuero redondo mayor y

llega a la fosa ptengomaxilar, de aquí se dirige hacia afuera agrave—

sando oblicuamente la fosa en cuestión, entonces se dirige al borde po¡3

t e n o r suborbitario para desembocar en el agujero suborbitario y termi-

nar en partea blardas de la cara.

En su trayecto el nervio maxilar superior suministra numerosas ramas

que son. A; Ramas colaterales* una intracraneal que es la meníngea me—

dia, cuatro extracraneales que son el nervio orbi tar io , el esfenopalati

no, el dentario posterior y el dentario anter ior . B) Una rama terminal

que es el nervio ínfraorbitario, . ^

DRLWE L1KÍ"«TICO. ;

La pared anterior del seno y el alveolo drena ant*-nórmente a los

ganglios faciales y parotídeos o su bmandibulares. La principal vía de

drenaje para las dos terceras partes posteriores de nariz y senos para-

nasales drenan posteriormente a los ganglios retrofarínpeoe y de ahí a

la cadena yugular- •. y/o a los nodulos cervicales profundos superiores,

que generalmente son inaccesibles a la exploración., ,

Uno de los conductos más comunes de drenaje del paladar duro y blan-

do puede encontrarse por disección profunda de los músculos tensor y

elevador del paladar en la región de los vasos palatinos mayores, cuan-

do la disección incluye una mayor parte de la lámina pterigoidea media



y lateral.
(17)
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1. H. Óptico.

2. N. Motor Ocular común.

3. N. Maxilar Superior.

4. N. Vidiano.

5. Ganplio °eferopalatino.

6. N. Dentarios posteriores.

1. N. orbitPno.

8. Plexo dentario.

9. W. Dertario anterior.



ASPECTOS HISTÓRICOS.!

Se dice ene en 1820 se realiza la primera maxilectomia en bloque,

lo que constituyó un gran Impacto en la medicina, tomando en cuenta que

se efectuó quince años ar.tes de que la anestesia fuera utilizada por pri

mera vea por Korton, Long o Wells,, \

El orimero que propuso el térmxro de Maxilectomia fue John Lazara

de Edinburpo en 1826, intentando en 1827 realizar una raaxilectomia pero

no fue posible por el saneado severo que se oresentá al realizar sus

incisiones sobre encías y paladar.

Er. Hayo de 1828 James Syme de Edinburgo realizó una maxilectomia to-

tal con exenteración de órbita, su técnica es muy similar al ürocedimien

to realizado en la actualidad. El, considero que la hemorraína de la ar

tena maxilar interna era uno de los principales problemas, pero lo con

troló haciendo una incisión debajo del pabellón auricular y ejerciendo

presión digital sobre el vaso. Esta cirvpna, sepún propia declaración

del autor no ful curativa, ya que el tumor invadía la baae del cráneo.

ho existen reportes de otras maxileotomías realizadas por Syme.

En 18^4 se realizó una demanda en rombre de Gensoul COITO cirujano —

ongaral de las aiaxilef-to^ias, bajo el oseudonirno de "Chii-ur^us", en la

revista "Tiempo Kédico", la cual declaró de Rensoul habia realizado una

maxilectomia el 26 de Mayo de 1827, además de otras tres, todas realiza

das antea de la operación efectuada por Syme. / v

Actualmente el tratamiento de desordenes neoplásicos del maxilar per

manece desalentador. / , Indudablemente ha habido avances pero han

sido mayores en anestesia, en cuidados ^re y posto^í-ratorios, en tícri-*

cas diagnósticas y en una terapia combinada racionalmente aplicada.

Sin embargo los reportes de curación de 30 p son poco frecuentes y

las publicaciones "íás recientes son algo oesiraistas en el oronÓstico

de entidades malignas de esta repión.¡ ,
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TECHICiiS DE HAXILECTQMIA.

Las operaciones para resección de la maxila pueden dividirse er —

tres exaudes prunos de raaxilectomias: la total o radical, la total con

exenteracióri de órbita y las parciales.,q\

El término "fíaxilectomia" sin otro calificativo tiene poco signifi-

cado, ya que puede tratarse de un procedimiento conservador, como sería

la resección de una porción dol paladar, el puente alveolar o de otra -

estructura del maxilar, considerardose como una maxilpctoifia parcial;

por lo que no es posible describir una maxilectotriia parcial típica, a&

do que se trata de un procedimiento adaptable a la lesión que se desea

resecar.

Por otro lado la maxilectoiaia total es un procedimiento más estanda-

rizado, 'aiín cuando vanos autores han realizado modificaciones a la téc

nica, se respeta siempre el objetivo de resección en bloque con el d e —

seo de oue sea un procedimiento curativo para las lesiones incluidas en

este hueso. A menudo las lesiones se extienden a base de eráreo, labe—

rmto esfenoetrooidal, órbita, ganglios re tro faríngeos o fosa infratemptí

ral, considerándose al procedimiento como paliativo. ¡ ' i

Las vías de abordaje también ran sufrido modificaciones durante

los últimos veinte años. Consideramos conveniente describir las más co-

nocidas, i \

En 1963 Barbosa desarrolló el aboraaje anterior con inclusión de la

glándula parótida aentro del colgajo, logrando exponer las estructuras

orbitarias, fosa craneal anterior, etmoides, seno maxilar, parte del

raísculo raasetero superior, fosa mfratemporal, pero existe el riesgo

de lesionar el colgajo de piel por una tensión exagerada del mismo, eo-

bre todo en el naciente que ha sido radiado nreoperatoriarnente.

Crockett (1963) desarrolló un abordaje anterior, utilizando colgajos

osteoplásticos para ranar acceso a las estructuran maxilares posteriores

existen las mismas desventajas descritas anteriormente, además de resul

tar antiestética la incisión lateral de la mejilla.

Dingínan y Conley (1970) desarrollaron un abordaje inferior que requie

re fuerte retracción de la rama ascendente del maxilar para ganar acce-

so a los músculos ptenfoideos. Este abordaje tiene la desventaja de a_l

terar la integridad de la musculatura circumoral y mantener sus inci—



SANGRADO Y EVITA EL TR1SMUS EN EL POSTOPERATORIO.

DINGMAN Y CONLEY, 1970. INCISIONES CUTÁNEAS

INCISIONES USADAS POR BARBOSA, 1963



INCISIONES USADAS POR CONLEY EN 1956

INCISIONES CUTÁNEAS DE CROCKTT (1963)

INCISIONES CUTANES PARA EL

ABORDAJE VÍA TEMPORAL
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siones bajo tensión.

El tipo de abordaje descrito por Ferguson en 1824 ó el de Conley en

1956 son considerados los tradicionales.,-.\

ÜAXILÜCTOfelA TOTAL*

La técnica de Barbosa descrita en 1961 y ampliamente aceptada es la

siguiente, s. Esta técnica combina la Maja lee toma convencioral con re

sección del arco cigomático y el cuello de la mandíbula hasta el cóndi-

lo, lo que permite mejor visibilidad de los límites nosteriorea de la

lámina pterigoides y un acceso directo a la arteria maxilar interne dis

minuyendo el sangrado y evitando el tmsmus postoperatorio.;

A) La incisión usada básicamente es la Weber-Ferpvson que empieza en la

línea media del labio, llepa a la columnela, rodea el ala nasal y sifué

la hendidura facial hasta el canto interno del ojo, de ahí se dirige la

teralmente por el borde infraorbitaño, cruza el arco cigomático hasta

un punto justo enfrente del trago.

B) Incisión del surco í*mgivobucal desae la línea media a la tuberosi—

dad del maxilar.

C) Union de la incisión del labio superior con la del sulcus, seccionan

do el músculo Orbicularis Orls para formar el colerajo de piel y múscu—

los de la expresión facial. Todos los tejidos por debajo del músculo

deben permanecer unidos a la maxila, en especial «1 periostio. En oca—

siones es necesario dejar músculo j piel a la pieza quirúrp-iea.

D) La incisión de la pared lateral nasal es profundizada como en una ri_

rotomia lateral para obtener una adecuada exposición de la fosa n&sal.

E) En la incisión en+re el car.to externo del ojo y el trago del oído se

realiza un colgajo superior para exponer el arco cigomático y el múscu-

lo terrooral. Este colgajo se realiza disecando hacia atrás, hasta expo-

ner el borde posterior de la mandíbula, incluyendo en el colgajo la por

ción anterior de la glándula parótida, ^reservando las fibras del n e r —

vio facial para los músculos de la expresión facial. Es posible en este

momento aislar la arteria maxilar interna en su curso entre la glándula

Parótida y el borde posterior de la rama ascendente del Maxilar infe

rior.

f1) Se separan los Músculos Temporal y Masetero del arco cisromático,

G) El arco cigomáti co ea seccionado de su unión con la maula y de su

ttnión al hueso temporal. En caso de no haber Upado previamente la a r ~
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tena Kaxilar Interna, se realiza en este momento,

H) El cuello de la mandíbula ae localiza debajo del nicho y se corta coa

una sierra de Giglii posteriormente se desarticula el cóndilo, lo que -

permite doblar el arco cipomátieo y norción auperic-r de la mandíbula

hacia adelante oara seccionar las fibras Ptengoideas internas, penrii—

tiendonos un acceso adecuado a la lárma Pterigoidea, fosa Infratemporal

y fisura Infraorbitaria.

i) Se realizan osteotomías laterales de los huesos propios pare facili-

tar el acceso a la pared orbitaria medial, etmoides y paladar.

j) Incisión de mucosa del niso nasal del lado enfermo para preservar "1

septum y otra en mucosa del paladar duro. Con una pinza se inserta, des

de la cavidad nasal a ls cavidad oral una sierra de Gip-li, en la unión

del paladar blando con el duro, para seccionar completamente el paladar

aseo en derecho e izquierdo.

K) Con un cuchillo ellctrico se realiza una incisión perpendicular a la

anterior, siguiendo el borde posterior del paladar duro, extendiéndose

desde la línea media hasta la tuberosidad maxilar del lado afectado.

Ss conveniente antes de esta maniobra cauterizar la Arteria Palatina

mayor a su salida del Foramen palatino mayor, que se localiza detras de

el tercer molar, en la unión del alveolo y porción transversa del pala-

dar.

Cuando el globo ocular va a ser preservado el ueriostio del piso or-

bitario se eleva, el corte se hará algo inferior, sobre la pared órbita

n a medial a través del proceso frontal de la maxila, hueso lacrimal y

en la unión de Etmoides con la Kaxila, eitendiendose hacia arriba a la

fisura superior e inferior o er. el anillo orbitario inferior. El corte

en la pared orbitaria lateral es más conservador por lo que se realiza

sobre el cuerpo del cifcoma ^reservando 1& extensión frontal del eif-oma

y porción del cigon-a que contribuye al anillo orbitario.

Es posible realizar la oper-ieión preservando completanente el anillo

y siso orbitarios, pero es poco deseable. Ciando el piso orbitario es

extirpado se nroduce diplopia por caída del plobo ocular, la cual se —

reduce creándole vna hamaca al p-lobo ocular con fascia de Músculo Tem-

poral, Músculo Temporal, Fascia lata o dernus suturaaa medialmente y

lateralmente al periostio.

I

111 OKI
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l) SI último corte aseo consiste en separar la lámina Pteriffsices de la

base del esfenoides con un cincel u osteotomo, o+ra alternativa no iwiy

recomendable consiste en eenarar la lámina Ptengoitíe de la Maxila; pe_

ro es frecuente que los tumores se hayan extendido a psta región en for

ma silenciosa tanto clínica COTO radiológicamente.

M) Firalpente se seccionar las uniones por tejidos blar.dos y se extrae

el Maxilar en blooue.

N) Se revisa raínuciósámente la caviaad con especial aterción aj No d e —

jar Celdillas etnoidales. No haber datado lámina eribiforre; en caso de

existir salida de línuido Cefalorraquídeo deberá sellarse con piel. El

Seno Üsfertoidal debe abrirse para facilitar si: drenaje y la mucosa debe

rá ser extraída para prevenir la formación de poliposis. En ocasiones -

es necesario extirpar el septum. El Foramen Ovale será expuesto y se to_

mará bioosia de la secunda rama del Nervio maxilar para estar seruros

que no hay extensión reural del tumor a fosa nedia,/_>

Corroborar la hemost^sia, colocar un injerto de piel para cubrir en-

teramente la cavidad, actualmente se está usando dermis con muy buenos

resultados; Este irjerto es sostenido cor un tauonajnierto de rasa empa-

pado en una crema antiséptica. La incisión es suturada en dos planos.

'iOftiL POR VÍA 'm

A) Se rea l i za una incis ión coronal cruzando el área frontal afectada

a la sien y de ahí a l a p ie l preauracular. La incis ión se continua al

cuello pos t e r iomer t e dependiendo de l a extensión de la enfermedad, se

terminará sobre e l Esternocleidoroastoideo o se continuará en el cuello

s i se requiere disección rad ica l del mistro. La fasc ia temporal se con-

serva dentro de) colpajo incluyendo l a rama tenporo-ci rorá t ica del Ner-

vio Fac i a l .

B) El arco cigomático es expuesto y seccionado, permitiendo la rotación

i n f e r i o r ael músculo Masetero y derudairiento del borde l a t e r a l de la ra

ma ascenderte cíe l a mandíbula, el cual es seccionado en e l nivel desea-

do dependiendo de la extersión de la eníermedad para que el cóndilo pue_

da se r extraído de l a fosa Glenoidea, perr . i t ie : do l a disección de la Lá

mina P te r ipo ide .

C) Se secciona el paladar con cincel y se r ea l i za r l a s osteotomías an—

tes desc r i t a s para l i be r a r l a maxi]a.

D) Si exiote" nodulos l i n fá t i cos se rea l i7a l a disección en bloque del



cuello,

Las vtntajas de esta técnica son:

1. Se rrantiene la írtep-ndad del esfínter circumoral-

2. Las incisión es quedan fupra del área radiaaa.

3. Lna mayor sobre-extensión paede realizarse s u aplicar mayor tensión

sobre alguna incisión er especial,

4. Esta vía da acceso a órbita, etmoides, mandíbula, fosa Pterigonaxi—

lar.

5. Permite al mismo tieT>o la resección de nodulos linfáticos metastási

eos.

6. Pemite el uso de col/rajos cefálicos.

7. Resultar, cicatrices cosméticas. /„ ,\

CCl* riXchThíUCION Dá OrtBITA.

Las indicaciones para eyentfración de órbita incluyen: infección

ósea del techo del antro, invasión de la órbita e importante afección

del laberinto etmoidal,^ ^, Las partes extirpadas son: Contenido órbita

rio, piso y pared medial de la órbita, hueso malar, una porción del ar-

co cipomático, antro, Seno etmoidal, pared anterior del esfenoides, lá-

mina pteriffoide, paladar duro y septum nasal, pared raaal lateral con

los tres cornetes./Q _.\ En estos casos el antro no debe ser abierto, -

sino incluirse integro en la pieza operatoria. Los defectos cutáneos de

la órbita deben dejarse abiertos nara inspeccionar posteriomerte la ca.

vidad. El paladar blando debe preservarse sierpre que sea posible. La

traqueotoria está indicada cuando ésta cirufia se acoirpa^a de disección

radical de cuello.¡-.v

A) Se realiza la incisión de Weber-Perruson (Dieffenbach), la del pala-

dar óseo y la extirpación de los iicisivoa medios, del lado afectado.

B) La incisión en la línea media se race desde el puente alveolar ante-

rior, en la lípea media a la unión del paladar blando cor el duro, la

cual se prolonga perpendicularmente a ésta, en el borde posterior del

paladar duro, hasta conectarse cor la incisión p-infivobical que se ha

extendido alrededor de la tuVerosidad maxilar.

c) Si el paladar duro no esta incluido, la incisión n-ucosa se realiza

paralela a la incisión f;ir;!nvobucal en el puente alveolar.

D) Se eleva el colgajo facial a nivel del ppriostio, retrayendo la naraz
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al lado opuesto. La elevación del colfajo facial es continuado en un -

plaro subcutáneo. La piel de los parpados es elevada superficialmente al

Músculo Ortdcular oculi; el buexnador es conservado en el colpajo facial

todos los otros músculos unidos a la pared anterior del entro son resepa

dos. EL colgraj© es continuado posteriormente a la cara artenor del ar

co cigomático y cara lateral del malar.

tí) La piel del parpado superior es elevada incluyendo el Mísculo Orbicu

lar oculi, a menos que haya extensión de la enfermeaad dentro de la orto

ta. El periostio se incide a 3o larpo del anillo orbitario superior y

también del anillo orbitario lateral y medial a nivel del canto interno

y externo del ojo, el contenido del ojo se diseca inferiorrente, el ner

VJO Óptico y vasos son seccionados con tijera curva; si existe alíjún

sangrado se controla con taponamiento de la cavidad,

p) Bl hueso malar es seccionado a través de la fisura Orbitaria inferior

con una sierra de Gigli o con una sierra de Stryker, se despepa el Múscu

lo Masetero del Arco cipomático y se secciona el cnsmo con sierra de Gi

gli.

G) Posteriormente se hace la ircisión asea del paladar con la sierra em

•pujándola hacia el lado opuesto para que la sierra se aproxime a la lí-

nea inedia. Puede enstir un sangrado procedente de la arteria Palatina

mayor pero se controla cauterizando sobre el foramen Palatino mayor.

K) Para etmoides se realiza una osteotona lateral, el periostio late>—

ral es elevado exponiendo el saco lacrimal y lámina pariracra. Las ar4¿

rias etpoidales son cauterizadas. La Foranma anterior y posterior iden

tifican adecuadamente el nivel de la Lámina cribiforme y del techo del

Seno etmoidal. Se usa un os+eotomo para resecar el espécimen justamente

abajo del techo ael Seno etmoiaal, extendiéndose en profundidad hasta

la arteria etmoidal posterior, cuando la patología mcl"ye el Sero e t —

moidal debe resecarse la lámina cribiforme y techo aseo del laberinto

etraoiíial, exponiendo la dura, la cual se cubre con un injerto de piel.

Este procedimiento puede requerir un abordaje combirado con eraneotomia

I) La disección posterior se realiüa desmsertando el músculo M&setero

de la maxila, los músculos Pterigoideos se desinsertan de la lámina

Pt^rigoide medial y lateral,con un osteotomo curvo se secciona el pro—

ceso Pterifroide cerca de su origen del hueso esfenoidal.
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Se extrae el bloque y se tapona la cavidad temporalmente, antes de

colocar el taponamiento definitivo se liga la artpria FSaxilar interna y

se examinan las áreas de posible extensión tumoral para ser resecadas

en caso positivo. Se cubre la cavidad con injertos cutáneos los cua-

les se suturan con catgut crómico. Se tapona la cavidad con gasa vaseli_

nada lodoformada y se sostiene con la prótesis temporal o con sutura.

posteriormente se sutura la incisión Ringivobueal. / <.

TÉCNICAS De; R2SECCI0K LIMITADA Dü, LA

MAXILECTOMIÁÜ PARCIALES.

A pesar de la aparente facilidad para realizar una maxilectomia t£

tal los pobres resultados obtenidos y la deformidad facial que producen

han sido un incentivo para que los cirujanos desarrollaran cirugía m e —

nos mutilante, extirpando solo la parte afectada del maxilar, Darpent y

colaboradores (1943) realiza una revisión de las técnicas quirúrpicas

existentes, encontrando catorce variedades de maxilectomias parciales,•,

La gran variedad de operaciones parciales disponibles pueden ser marca-

damente reducidas en número si se intenta respetar el crit'rio de opera

bilidad, es decir que cuando un tumor está muy extendido, la radiotera-

pia previa puede ser benéfica, pero en ocasiones el tumor persiste como

irresecable y en estos casos es mejor no operar.- v

Las siguientes operaciones marciales parecen lógicas como proeedimen

tos postradiación cuandoí

- Se trata de lesiones malipnas en estadios tempranos, localizadas a un

área determinada, sin extensión a otras regiones del mismo maxilar su-

perior.

- Lesiones consideradas premalif*nas siendo el prototipo de esta el pa-

piloma invertido observado esclusivamente en la pared la+eral nasal o

seno maxilar, que puede ocasionar destrucción ósea debido a la presión

ejercida sobre las paredes óseas, por lo que se considera una buena iii

dicación para raaxilectomia parcial vía nnotomia lateral./., ,.v

La ventaja de la técnica descrita mferiormerte (Calcaterra 1900} es

que permite la resección en bloque de la pared lateral nasal sin defor-

mación facial importante o limitaciones funcionales.

A) Incisión de rinotoraia lateral y osteotomía lateral a nivel de la su-
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tura nasofrontal y osteotonia media completa, rechazando el colgajo os-

teocutáneo sobre la piel nasal y el periostio.

B) Elevación del periostio de la pared maxilar anterior para exponer la

fosa canina; el saco lacrimal es cuidadosamente disecado de la fosa la-

grimal y el periostio orbitario es elevado de la pared lateral del seno

etraoidal,

C) Se lipa y secciona la arteria Etrioidal artenor y la arteria Etroidal

posterior es identificada y preservada como referencia para evitar lesio_

nar el Nervio Ontieo, el cual se encuentra inmediatamente por detras.

D) El seno maxilar se abre anteriormente para estiinar el tamaño de la

tumoracióVi . En caso áe estar afectado el ducto nasolafrriraal debe obli-

terarse justamente abajo del saco lagrimal.

E) Se secciona con cincel e-1 proceso ascenderte de la maxila a nivel de

la apertura piriforme ya sea a través de fosa nasal o de la antrotoraia.

Este proceso ascendente ouede extirparse totalmente sin causar deformi-

dad facial importante. La siguiente osteotomía se hace inferiormente &

lo largo de la pared lateral a nivel del piso de la fosa nasal. El corte

superior se hace a lo largo del techo etmoidal inmediatamente por abajo

de las arterias etmoidales, esta osteotomía superior puede incluir la

pared media orbitaria, si hay evidencia de erosión ósea o si el tumor

llena completamente el complejo etmoidal.

F) El corte posterior nuede acorapletarse con tijera fuerte, lográndose

la extirpación total de los cometes y la extracción en bloque de la pa_

red nasal lateral.

G) Cuando la mucosa es anormal, deberá realizarse la extirpación de la

mucosa del antro maxilar, oel seno frontal y en ocasiones del esferoidal.

H) Se realiza limpieza de la cavidad quirúrgica resultante de espículas

¿seas y colocación de taponamierto ;a aea con (rasas o con un halan de -

sonda de Foley.

i) Recolocación del hueso propio nasal, sutura ael lipatento cantal-me-

dial al periostio de la órbita, sutura de la rmotomia lateral., ...

115-16)
BAXILECTGKIA PrtííCIrtL B I L Ü Í ^ U Í L . Í

En ocasiones es necesario realizar maxilectomia bilateral, la cual

prtserta mayores problemas respecto al soporte de una prótesis; esto „-

obliga al cirujano a dejar una o ambas tuberosidades alveolares., •,
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El procedimiento que describiremos a continuación es una forma de

Maxilectoima parcial bilateral en caso de lesiones de paladar blando y

¿seo, respetando los dientes anteriores.

A ) Se refieren ambas Carótidas externas antes de iniciar la cirugía y -

se extraen las raiezas dentarias distales al segmento anterior. Se comu-

nica el proceso alveolar del primero y segwido molares con el antro por

medio de una fresa dental, este corte se lleva entercorrente y posterior

mente a la raíz del cigoma y con un cincel se trabaja aproximadamente

1.5 cm por dentro de la apertura piriforme.

B) Se procede a realizar una resección septal tipo Killian, respetando

una porción anterior para dejar soporte a la punta nasal. El corte se -

prolonga hacia atrás hasta el rostrum del esferoides. Con un cincel se

divide el nueso palatino a nivel del rostrum del esferoides; el cincel

nos va a permitir seccionar la pared nasoantral del maxilar por abajo -

del Ager nasi.

C) Cor una sierra de Gigli se realiza el corte anterior, atravesando el

antro y cuidando de mantener un adecuado soporte de 1.5 cm de premaxila

a nivel de la apertura piriforme.

El procedimiento se completa con el corte de la lámina pteripoide la

teral y con disección de partes blandas. Es importante tener el cuidado

de li^ar las arterias maxilares internas antes de liberar las arterias

carótidas externas.

Se sugiere comoletar este procedimiento con una cirugía radical de

cuello, con especial atención al espacio pterifomandibular., ,

En este tino de cirugía es importante respetar una o ambas tuberosi-

dades del maxilar cuando la patolopía lo nernite, con objeto de noder

adap+ar un prótesis posteriormente.

ulteriormente mencionarnos que existen un prpr variedad de técnicas

para fcaxilectoría parcial, las cuales no serán descritas en este traba-

jo.

ÍI<DiCAi;iGt.¿S PAKA

De las entidades patológicas que ameritan ser tratadas con Haxi—

lectoría, las neoplasias constituyen la indicación orimordial, pero no

debemos olvidar a los urocesos considerados preraalipnos y en ocisionea

procesos infecciosos severoB que justifican la realización de dicho prc_
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cediraiento.

El sitio más frecuente de malignidad en senos paranaeales es el an

tro maxilar, siguiéndole en frecuencia etmoides, frontal y esfenoidal.

(18-19). Afecta más frecuentpmente al sexo masculino en relación 1.5 a

1 6 2 a 1, en sujetos mayores de los cincuenta a^os; /,Q ?;)\ El tiempo de

duración de los síntomas al momento del diagnóstico varia de 2.1 a 6.8

rteses(19)*

Se ha dicho aún cuando existen evidencias sostenbles, que la sinusi_

tis crónica es un factor predisponente de cáncer del antro maxilar; da-

da la gran diferencia en la incidencia de estas patologías, es de tomar

se con reservas dicha aseveración. Por otro lado, existen reportes en

la literatura de carcinomas añórales asociados a instilación de toro

traat. Respecto al tabaquismo no 3e ha encontrado una relación clara.

Ciertos trabajadores en la Incmstria del nf miel han desarrollado con i?a

yor incidencia carcinoma escamoso de seros paranasales con sitio de le-

sión primaria usualmente en etm'oides y rara vez er seno maxilar. En Gran

Bretaña trabajadores de la Industria del calzado " muebles han presenta

do mayor ircidencia de adenocarcmoraa de etmoides y antro maxilar que

la población general; al narecnr esto es debido a exposición prolongada

a ciertos polvos- { 9 f U f 2 3 ).

La mayoría de los tumores del aero son carcinoma de células escamo—

sas, le sigue en frecuencia el adenocarcmoma, particularmente el adeno

quístico, rara vez se han reportado sarcomas, melanomas, linfoma raalig»-

no yplasmocitoma. Se har. reportado tumores Fietñstásicos de riñon, mama

y pulmón..^ ^ ,. También debemos tener en mente los tumores de fo-

Bas nasales y de paladar.

El careiroma del seno maxilar representa aprojtimadamer +e el 5 5¿ de

los tumores malignos del sistema respiratorio, es más frecuente en el

hombre en una relación de 4:1, sobre todo en caucásicos entre los 32 y

El carcinoma adenoquístico es un tumor relativamente raro que nace

de las glándulas salivales menores y tiene tendencia a recurrir local—

mente, éste tumor tiene una gran propensión a la extensión perineural

por lo que algunas autoridades piensan que la enfermedad es incurable.

La literatura Norteamericana ha condenado la radioterapia en estos ca—
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sos. Pero otros autores (Rider) aseguran que la radioterapia es lítil pe

ro oue la respuesta es muy lenta, por lo que recomiendan la resección

del primario y radioterapia para evitar la ey+ensióV permeural./.w

Los Sarcomas se presentan a una edad nroiredio de treinta años, su —

crecimiento es rápido, encontrándose en ocasiones metástasis pulmonares.

El tratamiento es a base de cir»g:ia radical y posteriormente quimiotera

pia con Adriamicina. La sobrevida es de 25?* a cinco a^os. En ocasiones

existe dificultad para diferenciar entre un sarcoma de células reticu—

lares o un carcinoma de células escamosas anaplás] co, siendo necesaria

la microscopía electrónica, en la cual observaremos desmosomaa en+re -

las células epiteliales cuando se trata de un carcinoma, \.

Respecto al melanoma maligno diremos que es un tumor bastante raro

(l $ de los melanomas en g-eneral), que en ocasiones es confundido con -

carcinoma de células escamosas en la biopsia inicial. Son radiosensi—

bles por lo que la radioterapia parece dipna de asociarse a la ciruela.

Son vasculanzados y er. ocasiones no son pipmertados; se presentan en

el septum en un 25 $ y no son frecuentes las metástasis/,, •,, su pico

de incidencia lo alcanza en+re la quinta y octava decadas de la vida.

La enseñanza clásica indica que el tratamiento meneado para el f i —

brosarcoma es quirúrgico, pero la tendencia a recurrir es ¿rande por lo

que se considera conveniente combinar radiotfrapia y cirupia/ •,.

El lanfoma maligno aún cuando es una entidad extremadamente rara en

el seno maxilar, en el que la radioterapia da una buena oportunidad de

controlar el tumor loealmerte y consecuentemente lorrar la curación si

la enfermedad está bien localizada/ w Es más común entre la sexta y

séptima decadas de la vida.

El hemanpíopericitoma es un tumor vascular raro, que nace 'de la pro-

liferación de células especiales llamadas pencitos, encontrados en loa

capilares sanguíneos. Clínica e histológicamente oueden ser benignos o

malignos, pero su diferenciación suele ser difícil: se han reportado en

la literatura solo catorce casos,

Las lesiones premalignas; dentro de las cuales el Papiloma mver—

tido es el que se localiza más frecur-ntemente en esta región, con una

larpa his tor ia de controversias respecto a su tratamiento ideal; debido

a su impredecible comportamiento biológico, a su alto prado de recurren
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cías y a la presencia en un 15 % de degeneración maligna, alffunos auto-

rea recomiendan su tratamiento a base de raaxilectomia parcial./,-^

Procesos Infecciosos Cuando se rresertan en sujetos con deficiencias

inmunoláticas en los cuales la destrucción ael maxilar es extrema y el

proceso infeccioso difícil de controlar, llegando en ocasiones a poner

er oelipro la vida del paciente como Muconnucosis en diabéticos, Asper-

SINTOMATOLOGIíl

El cáncer de las cavidades paranasales difiere del de cabeza y cue_

lio en s« diagnóstico tardío, severas complicaciones, difícil tratamien

to y pobre uronó'stico. ¡Q\.

Es extremadamente difícil diagnosticar un tumor del seno maxilar en

estadios tempranos» esto feneralroente es debido a que el paciente no —,

presenta datos espací'icos al inicio de la enfermedad, por lo que se le

ha llamado "área silenciosa", pudiendo sospecharse en casos de sinusitis

maxilar que no responde al tratamiento mldico o ser hallazgo durante un

Caldwell luc por sinusitis crónica. A menudo cuerdo se diagnostica una

neoplasia de maxilar, su extensión lo hace virtualmente intratable, sie£

do los síntomas y signos ocasionados por extensión a áreas vecinas/R__\.

Los sintonías más frecuentemente referidos soní obstrucción nasal y

rinorrea por invasión de la tumoración hacia la fosa rasal o por infec-

ción asociada del seno maxilar, llegando a presentar nnorrefl hemática

Í8-9,25Í« *•" ocasiones la nared lateral nasal parece estar empujada ha-

cia la línea media, esto es más frecuente en casos de linfoma/Q\. Las

epistaxis no son infrecuentes. El dolor facial presente en un 70 S¿, pue

de ser muy semejante al producido T>or sinusitis, el cual puede locali—

zarse en 1* maxila, irradiarse a la cabera o a los dientes superiores,

cuando el dolor se irradia a el oído es posible que la enfermedad se —

haya extendido a la fosa pterigoide.ío ,. „,.
^B,14,?5J

El paciente puede referir problemas dentales como caida de dientes,

ulceras del paladar o alveolos, cuando existe extensión a la órbita pue_

de referir uaresíesias de la mejilla además de aumpnto de lapriaiación o

diplopia. La ceguera es un síntoma tardío /_ .,\. Cuando invade el ner
^8,14J —

vio ínfr-aorbatario provoca anestesia del labio superior, esto puede con
(9)*
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Ptengoide existirá neuralgia del tnremmo y tnsmus Tior lesión de —

músculos pterigoideos. Cuando afecta el aanplio esfenopala*iro puede

encontrarse anestesia del paladar. Cuando la extensión es lateral puede

alcafar la fosa temporal.

Habitualrcerte la muerte es debida a extensión local, pero cuando ocu

rre 3 6 4 a'los después del diagnóstico podemos estar casi sepuros de que

hay metástasis. (8-9)*
Los hallazgos físicos incluyen: l) la presencia de una masa tumoral

sobre el seno, alveolo o paladar. ?) presencia de tunoraciónes nasales.

3) rinorrea hemática o purulenta. 4} limitación de movimientos mandibu-

lares, b) hiperestesia ael trayecto del nervio trigémino. 6} hallazp)s

relacionados con el ojo como serian aumento de la distancia mtercantal

desolazamiento del globo ocular, parálisis de nnSsculos ex<reoculares o

exoftalmos, 7) edema unilateral de la me-jilla o el naladar. - __v

34 % NASAL.

9.5 j£ OFTÁLMICO.

Porcentajes de sín+omas en áreas vecinas al antro maxilar

según Ledernan., ,.
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Y blMTOMAS L£ U S hECfLAÜlAb DEL StiNO MAXILAR.

(Schechter , Ofrura v Lederman)./ l f ( 20-21) .

NASALES.

ORALES.

OCULARES.

FACIALES.

GENERALES.

SlhlOMüb

Epistaxis.
Edema y rinorrea.

Dolor.
Afección dental.
Sensación de plenitud.

Dolor.
Epífora.
edema.
Alteraciones visuales.
Desplazamiento ocular.
Diplapia.

Dolor.
Bdema de Mejilla.

Hipoacusia.
Otorrea.
Actífenoa.
Otalgia,

Cefalea.

blGivOá.

Tumoracién.
Secreciones.

Tumeraciones.
Ulceras.

Proptoeís.
Epifora.
Desplazamiento
ocular.

Bdema.
Hipoestesias.
Alteraciones de
volumen.

OO DE Eíil'IÜAxKS PATOLOÜICÜÜ D¿L 1-iAXlLAR.

SI diagnóstico temprano de neoplasias del antro maxilar no es fá-

cil, por tratarse de lesiones ocultas en una cavidad ósea y de manifeai

tarse como procesos inflamatorios/_,. ?7\.

il hédico ha dependido de los exámenes radiológicos de rutina y e s —

peciales para el diaírróstico de tumores del seno fsjrilar. Últimamente

ha habido un avance en los «étodos especiales de investí ¿ración como aon

la tomografía polidireccional, atwrio^rafía selectiva, t-ermoprafía, estu

dios con radioisótopos o gamapramas y toroof̂ rafía computada,--, „_,.

La determinación de la extensión tumoral es casi siempre efectuada

por estudios radiológicos, aunque ciertamente la sintomatolopría puede

darnos una idea de la extensión; por ejemplo la invasión de la órbita -

dará como resultado "diplopia, etc. Sin embargo los estudios radiolópi-
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eos resultan indispensables empegando por unas radiografías de rutina de

senos paranasalesí Caldtrell, Waters, Lateral, Submento-vértiee o base

de cráneo. En las que encontraremos presencia de masas, o destrucción

ósea de oiso, órbita, pared medial o lateral del seno lo cual será su-

gestivo de proceso maligno en la cual se basó Barbosa en 1961 para des-

cribir la triple línea de Baclesse./. „ „,< En ocasiones no existe

03teolfsis pero se observará esclerosis ósea por oeriostitis secundaria

asociada a infección crónica, sobre todo en estadios tempranos, que pue

den predecir áreas de osteolísis futuras. Por lo que la ausencia de

destrucción ósea no excluye un proceso maligno./„ .,•..

Los estudios tomopráficos pueden proporcionar una información diaj"—

nóstica más exacta debido a que evitan la sobreproyección ósea, permi-

tiendo en ésta forma delimitar la extensión tu"ioral.,_ ^s La to¡coí*ra—

fía coronal tomada a intervalos de medio centímetro puede ser realizada

hasta lámina nteripoide, incluyendo todos los senos paranasales. Los cor

tes tomopT^ficos laterales a intervalos de medio centímetro también, com

pleoentan el estudio anterior, permitiendo observar erosiones de la pa-

red anterior o posterior del antro. La tomoprafía en otras proyecciones

como son basal y oblicua son raramente necesarias./15\«

Las únicas dos indicaciones para la realización de un estudio tomo-

gráfico son;

A) delinear adecuadamente una lesión vista en radiografías simples.

B) Investigación de un caso con fuerte evidencia clínica de enfermedad

neoplásica a pesar de radiografías simples normales, y

TKRKOGILiilA. En este estudio las unidades termorráficas convierten la

energía térmica en señales electrónicas que son ampliadas y registradas

Este estudio tiene mayor aceptación en mamografía o evaluación de enfer

medades vasculares.

Respecto al seno maxilar existe un aumento inespecífico en el patrón

de calor sobre la mejilla correspondiente, en casos de hipoplasia, dis-

plasia fibrosa, neoplasia, infección crónica, enfermedades dentales del

seno maxilar y mareen alveolar./\.

AÍKÍIOGHAHA. : La an^iogxafía selectiva con amplificación y substracción

puede proporciorar información esencial. Este estudio es besante útil

en lesiones vasculares como el an^iofibro-na juvenil y los angiomas pero

rara vez necesario en neoplasias primarias del

" 1?
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que ésta área no ha sido adecuadamente estudiada aún. ^?ñ)'

GhíUGRAhAS.! Con el uso de la cámara Gamma y nuevas drogas radiofarmaceu_

ticas como el tecnecio 99, es posible demostrar lesiones del antro maxa.

lar. En ocasiones se han realizado hallazgos incidentales al realizar

un estudio óseo gereralz-g ~,\.

IOMÜGRAÍ'IA COhPTjTrtwA.; La experiencia de este estudio *>n senos pararías».

les es mínimo, s m embargo han resultado de utilidad en cirupia recons-

tructiva ma3tilofacial/_0v. La tomorrafía computada en pacientes con neo

1,28)

plasia del seno maxilar mostró";

- Opacidad del seno en todos los casos con un grado de densidad del tu-

mor de 70 a 90 H (15 a 45 lenidades EMl) el cual tamtién se incluye en

procesos inflamatorios benignos del maxilar.

-.Una masa de tejido blando extendiéndose más alia de los confines óseos

del seno maxilar como son fosa infratemporal, cavidad nasal, órbita y

nasofennpe.

- La inyección de medio de contraste intravenoso proporciona muy poca

ayuda er la delineación de turores del seno maxilar.

- Las anormalidades óseas más comunes fueron la erosión en algunas ^ar-

tes de las paredes, lámina Ptenpoide y/o base del cráneo.Sin embarco

es posible encontrar esclerosis ósea o reoformación ósea como pr> el

Osteosarcoma de la máxila.

Las apariencias radiológicas de tumores de senos paranasales pueden

ser a menudo confusas, por lo tanto está indicado realizar medidas qui-

rúrgicas diagnósticas en casos de sospecha de malignidad, atSn cuando

sean mínimas, ,.

El diagnóstico diferencial debe realizarse con un mucocele, solo que

en este la erosión ósea es bien definida; con el papiloma invertido el

diaprístico definitivo es realizado por biopsia al ípual que en casos de

infecciones pranulomatosas. Sin embarpo ante unas radiografías con ero-

sión ósea es obligatorio descartar un proceso malipno/..\.
V24)

El diagnóstico definitivo se realiza por bioosia y la técnica de la

misma dependerá del estado y localización de la enfermedad/_\, cuando

la tumoración esté tan avanzada, la toma de biopsia pueae ser muy fácil

llegando a realizarse en el consultorio como una biopsia rasal/_ >.,

(8-9)

Cuar-do la enfermedad se encuentra en es+adios tempranos puede inten-

tarse tomar la biopsia con la apnja de Vil-Silverman va sea a través ae
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evidencia de erosión del palatino./„•,.

Puede realizarse a través de una ventana naaoantral y finalmente por

vía Caldwell luc, la cual esta totalmente indicada, cuando a pesar de no

existir evidencia defintiva de tumor, la sospecha es bastante fuerte^.

Todo paciertf con neoplesia de antro maxilar debe contar por lo m e —

nos con radiografías sirles de senos oaranasales, tomoprafía lineal de

preferencia coronal y biopaia, >. Sin embarpo nosotros consideramos que

la tomografía computada también es de gran utilidad oara la demostra—

ción de tumor en tejidos blandos de la región Ptenpoide y órbita.

Debido a que el diagnóstico temprano no narece posible debido a la

gran siirilitud entre sírtonas de neoplasias y aquellos ocasionados por

procesos infecciosos nasosinusales, se ha sugerido el uso rutinario de

radiografías con proyección de Waters para detección temprana de tumores

maxilares después de los 40 años./-- _..\.

CLASIFICACIÓN DE MBOPLASUS DSL AUTHO

La clasificación más antigua es atribuida a Sebileau (1906) que diyi_

de la T.axila y sus conexiones en tres renonea!

A) Supraestructuraj corresponde a etmoides y porción orbitaria del KUti,

lar y hueso malar.

B) Mesoestructura corresponde al seno maxilar y fosa nasal.

C) Infraestructura incluye naladar duro y alveolo superior.

El nivel preciso en el que se hace la subdivisión en tres renones es

difícil de determinar Dor lo que no es práctica er> la actualidad.,,,.

La clasificación de Ohngren U933) se considera con valor pronóstico

y cono guía de ouerabilidad pero no llena los requerimientos modernos de

una clasificación. Ohnpren divide al seno maxilar en dos porciones por

una línea imaginaria que va del canto interno del ojo al ángulo de la

mandíbula; él la llamó línea de Ohnrren o plano de maligrided y afirraór

" Las condiciones anatórácas conceden a los tumores localizados bajo es

te plano mucha mayor oportunidad de crecer por un período de tiempo más

prolongado, antes que entren en contacto con tejidos que eviten un tra-

tamiento exitoso. Los tumores por arriba de este ulano por el contrario

muy pronto invaden la meninge y sistema vascular, eliminando las posibi

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

jFALLA

ilAi-ASi
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das anteriormente a la línea de Ohnpxen tienen en reneral un buen pro—

n6stlc°U.8.9,33)*
Por ultimo irer,cloraremos la clasificación más amDliainpnte usada y

adaptada por el comité de la t nián Americana, que es la de Sisson (19^6)

(9,18-20)

TI 1. Afección de pared anterior del antro sin incluir piel.

2. Afección de nared nasoantral inferior.
3. Afección de üorción anteromedial del paladar,

T2 1. Invasión de pared lateral sin incluir músculos.

2.Invasión de pared superior sin afectar órbita.

T3 1. Invasión de músculos pteripoides.

2. Invasión de órbita.

3. Invasión de celdillas etmoidalee anteriores sin afectar lámina

erlbifonne.

4. Invasión de pared anterior del antro incluyendo piel.

T4 Invasión deí 1. Lámina cribiforme.

2. fosa Pterigoide.

3. Fosa nasal o antro contralateral.

4. Receso esferoetmoidal o seno esfenoidal.

5. celdillas etmoidales posteriores.

6. Lámina Pterigoide.

t. Í 5an(?lios afectados. Metástasis a distancia.

La objeción para esta clasificación es la incapacidad actual para —

diagnosticar adecuadamente los límites de la lesión/- ,,\.
(9,14)

Los estadios clínicos de acuerdo a la clasificación de Sisson son:

Estadio 1. T1R6H0 • Tumor de pared nasoantral inferior sin afectar piel.



Estadio II. T2K0M0; invasión de pared lateral sin afectar músculos o ín

vasión. de pared éaperior sin afectar órbita.

Estadio III. T5N0MO* Invasión de etmoideg anterior, órbita y pared ant.e_

ñ o r del antro incluyendo piel.

Estadio IV. T4N0M0Í Invasión de órbita, etpoides posterior, lámina cri-t

biforme, receao pteriíromaxilar y efenoidal./_ •,.
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Se ha aceptado erróneamente que los tumores del seno maxilar metaji

tatisan tardíamente, esto probablemente se deba a las fallas para e x —

plorar adecuadamente las vías de drenaje linfático del seno jnaxilar, ya

que los ganglios pueden detectarse cuando hay un crecimiento considera-

ble. Habitualmente cuando los ganglios cervicales están afectados puede

pensarse que los retrofarín^eos también lo están. Esto uuede corroborar

se ñor palpación de la nasofarínpe o por nasofarmfoscopia, Dor lo tan_

to la posibilidad de metástasis a distancia tampoco es remota/_\.

Lederman (1970) encontró una incidencia de 3 a 5 °Á de metástasis pa-

ra tumores del antro maxilar a sistema nervioso, pulmones, abdomen y

hueso. La incidencia total de metástasis varió de 1^ a 35 /» con orome-

dio del 25 % j

En ocasiones los sipnos más tempranos de carcinoma del seno maxilar

pueden ser el resultado de metástasis, por lo que ésta posibilidad dia^

nóstica deberá tenerse en cuenta como diagnostico diferencial en casos

de tumoración df cuello o retrofarínpe.

CRITKRIOS

Es muy importante tener buen juicio al decidir quien es un candida,

to apropiado cara maxilectomia teniendo er cuenta el bajo promedio de

curación y aún cuando se trate de una medida paliativa valorar si exis-

te otro Tjrocediniento más efectivo. SI principal objetivo de la extirpa

ción quirúrgica, cuando la lesión esté limitada a una porción del maxi-

lar es obtener buenos marcenes quirúrgicos sin sacrificar más de lo ne-

cesario de las estructuras importantes/,-, ,„•,.

Hontromery'12> afirma que ha disminuido el número de maxilectorías

totales, la cual en su ODinio solo está indicada en tumores del seno

maxilar con afección del miente alveolar, paladar óseo o refión P t e n —

goide. De lo contrario realiza una maxilectomia narcial vía rinotomia

lateral y/o una extensión de írcj sión ¿-íngivobucal, permitiendo al ci

rujano un buen abordaje de la enfermedad y complementardola con radiotii

rapia postoperatoria; esto ofrece a los pacientes ií-vial oportunidad de

curación que a los tratados con majilectorcia total.

Las razones que argumenta a favor de la nayilectoiria rarcual son:

1) Fejona en las técncas de maxilectomia parcial.
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2) La posibilidad de saber preonera+onamenté los sitios de extensión

del tumor gracias a loe avances en estadios radiológicos como son las

topografías.

3) La mayoría de técnicas de radioterapia pueden enfocsrse a loe sities

de recurrencias potenciales.

4-) Fiejores resultados estíticos a comparación de la maxilectomia total.

La nrincipal desventaja de este procedimiento conservador es la difi_

cuitad para observar la cavidad en busca de reeurreneias y el mantener-

la libre de costras.

Oardo el tumor ha rebasado el techo del antro, de'-e resecarse el con_

tenido orbitario con la maxila; si el tumor invade celdillas etmoidaies

se resecará el septum nasal, laberinto etmoidal incluyendo techo y lana

na cnbiforoe/ v. Con objeto de lograr el control de las lesiones pri_

nanas se sup-iere radioterapia sola o preoperatoria en combinación de

una mnxilectomia parcial o total en casos TI ó T2. En estadios T3 6 T4

se trataran cor naxileetomia con exenteración de órbita y radioterapia

•postoperatoria, dependiendo de los hallazgos patológicos. 2n casos de

recurrencias tumorales, se deberá realizar un tratamiento más agresivo».»

Las contraindicaciones para «na maxJlectoraia total son.

1. Invasión del tumor a la base del cráneo,

2. metástasis a distancia.

3. Gran extensión del tumor.

4. invasión de nasofarfnpe.

5. inclusión bilateral masiva.,- r. , .\
(.8,9,14;

Otras contraindicaciones relativas don: debilidad, eaad avanzada, eyî

dencia radiológica de erosión de lámina Pteripwiae, tnsmus marcado o

afección de la niel sobre maxila. Debido a que el rrado de curación con

los tratamientos disponibles en la actualidad no es alto, la extensión

de la enfermedad determinará si el tratamiento es curativo o paliativo •,

En caaos no curables debe intentarse cualquier cosa para disminuir

el volumen del tumor, lograr el drenaje y tratar la infección con fines

de aliviar un poco al paciente para lo cual resulta iStil la maxilectoraia

transoral o antroatomía amplia/, .\.

Se han realizado numerosos intentos de clasificar los tumores de seno

maxilar, en una forma que sirvan de pauta para la selección del naciente

mejor candidato para maxilectomia, sin embargo no hay una clasificación

1 FALLA DE 01OT!



DE LA BIBLIOTECA
39.

generalmente aceptada como ya mencionamos anteriormente.-^ Q ^

Antes de someter a un paciente a cirugía es conveniente explicarle el

tipo de cirugía y las deformidades que le ocasionará, así como obtener

la autorización para exenteración del ojo en todos los casos, debido a

que las extensiones insospechadas son frecuentes/- .,,\< Iniciar con tra

tamiento antibiótico previo er casos de -oroeeso infeccioso afrregado. In

terconsulta con el protodoncista para la obtención de impresiones denta

les superiores e inferiores con objeto de asegurarle al paciente que la

deformidad ocasionada por la cirugia será temporal. Mantener cantidades

adecuadas de sanpre cruzada disponibles, por lo menos 1,500 ce. Realizar

una cuidadosa evaluación preoperatoria de la salud general del pacien—

La anestesia hipoteneiva bajo intubación orotraqBeal facilita este -

urocedimiento quirúrgico, aunque solo un 50 % de los pacientes con car-

cinoma del maxilar satisface los requisitos para una anestesia hicoten-

siva, la cual requiere que la oreaión sistólica se mantenga a 60 mm y

a menudo ligeramente menor. Además el agente anestésico de elección de

be -permitir el uso del cauterio y enmefnna sinultaneamente/ i.

1. Deberá realizarse un control de la biometríc hemática a las 24 6 de-

horas después de la cirugía, con objeto de valorar adecuadamente si la

reposición sanguínea fue satisfactoria.

2. Deberá administrarse antibiótico durante unos cmso o siete días o

cor el tiemtio que se nentenga el taponamiento en la cavidad quirúrgica.

5. Cuando se reali7a disección radical de cuello simultáneamente, está

indicada la traqueotomis./. >,.

4. Iniciar dieta licuada por sonda, aún cuando es posible dar dieta oral

tempranamente cuando existe una prótesis adecuada desde el preoperatorio

de ^referencia se inicia la vía oral al cuarto día/Q ,.
18,12;

5. Se recomienda la deambulación desde el primer día de postoperado-
6.el taponamiento deberá ser retirado entre el jjlgtimo y décimo días, en
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promedio a loa cinco días; si no contamos con urotesis es conveniente -

valorar la reposición del taponamiento para facilitar la fonación y de-

glución del paciente.. •,.

7. Si se va a someter a radioterapia postoperatoria es convemerte e&ne_

rar a que la cicatrización de la herida sea total,

8. Mantener la cavidad libre de costras por medio de irrigación de la -

cavidad con solución salina caliente y un spray lubricante como por

ejenroloí alcanfor 200 mg; mentol 200 mg; eucalipto 0.2 mi: petrola-

to líquido 100 mi. hstos lavados se inician 10 a 14 días después de la

cirugía, cuando el uroceso de cicatrización ha finalizado. La acumula—

ción de costras miede llevarnos a serias complicaciones uor actuar como

medio de cultivo de bacterias produciendo un olor desapradablp./g , 2i*

9.La prótesis dental permanente se hace cuatro o seis semanas después -

de que la cicatrización se ha completado/q -„>. Como regla general la

protesis dental es preferible a la reconstrucción quirúrgica de paladar

por que facilita la inspección de la cavidad en busca de recidivas tum£

rales tempranas.

iíxisten tres mltodos de reconstrucción ael paladar:

1. uso de colgajo pedículado cefálico sobre arteria temporal.

2. colgajo cervical pedículado a través de la mejilla.

3. ladeando el septum nasal, el cual se ha insidido anteriormente, supe,

ñ o r y posteriormente para colocarlo en forma que cubra el deíecto del

paladar/12v.

En caso de decidirse por un urocedimiento quirúrgico Tiara la recons-

trucción del paladar, deberá efectuarse por lo menos un año después de

la extirpador tumoral/ •>.

10. Visrilancia periódica para detección temprana de recurrencias, IBB

cuales pueden ser obvias, como crecimiento de masas dentro de le cavidad

o puede ser sugerida por dolor y parestesias. La cefalea es un síntoma

frecuente en nacientes maxilpctorazados, pero es importante descartar

que sean ocasionados por recidivas o tumores residuales.

11. Deberá realizarse una adecuada palpación de cuello en busca de adeno

megalias; estudio radiológico periódico de tórax o de otras regiones en

caso de sospecha de metástasis óseas.

tín caso de tumores como lmfomas o plasmoci toma dehe realizarse una

investigación de enfermedad sistéViica.
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ASPECTOS RECONSTRUCTIVOS DB U RUEILEGEOMA.

En 1967 Hooper y Edgerton enfatizaron la importancia de cinco aspec-

tos de reconstrucción después de una maxilectonia,g ^t l) Obtener una

cicatrización adecuada, 2) restauración de un saladar competente. 3;Dar

un soporte adecuado al ojo, 4)Restauración de un contorno facial .

5} obliteración de defectos faciales.

Cuando el paladar blando es respetado, con una prótesis de paladar -

duro es suficiente para mantener una fonación y deglución adecuadas. Sin

embargo cuando el paladar blando se sacrifica, existirán problemas impor

tantes, difíciles de corregir; intentan mejorarse en primer lupar con la

colocación de una prótesis adecuada, pero no es fácil por la pérdida ael

esfínter nasofaríngeo, ya que a nesar de persistir el constrictor supe-

rior que al contraerse forma el rodete de Pass&vant, no existe paladar

blando que se extienda hacia atrás. Una protesis construida adecuadamer_

te satisfacerá las necesidades ael naciente y brindará un lenguaje ade-

cuado.

Cuando no es posible colocar una prótesis adecuada, entonces puede

usarse un colijo cervical para reconstruir el paladar blando.

No es necesario tener mucha experiencia para comprender el impacto -

que ocasiona la deformidad física en el naciente; es imposible durante

el preoperatorio prepararlo adecuadamente, por lo que en la actualidad

se intenta abordar este problema con el uso de protesis adecuadas de pa

ladar duro que córtenla una extensión que se mtrodusca dentro de la ca

vidad con la finalidad de restaurar el contorno facial/-_v.

Estas prótesis pueden ser temporales y colocarse inmediatamerte de

terminado el procedimiento quirúrpdco, inclusive con piezas dentales pa

ra mejorar el aspecto estético, denominadas prótesis quirúrgicas mmedia

tas postoperatoríasÍ -_\. Estas prótesis quirúrp'icas inmediatas se co-
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Cuando esto no es posible se intentan procedimientos reconstructivos
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son bastante riesgosos sobre todo después de radioterapia.

t¡r el único caso que se recomienda reconstrucción quirúrgica es cuan
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do el paciente no ha sido capaz de usar exitosamente una protesis per-

manente/ _\.

En majal ectomias con exenteración de órbita, en general no ae desea

cubrir el defecto permenentemente, ya que este defecto orbitario nos

ayuda a la detección temprana de recidivas.

La reconstrucción puede adquirir mayor importancia cuando el tumor

invade piel de cara ya que entonces los colgajos regionales se hacen

necesarios*

En el pasado la maxilectomia se consideraba una cirugía peligrosa

por la hemorragia y las infecciones. En nuestros días el riesgo de la

cirugía es mucho menor. La hemorragia que era el principal nesfo, pue-

de disminuirse con hipotensión controlada o con reemplazo sanguíneo.

La hemostasia miede completarse a3 finalizar 1& cirugía con electrocoa-

gulación que aunada al uso de injertos y taponamientos adecuados dismi-

nuyen el nesgo de sangrado postoperatorio.

Las infecciones en forma de septicemias son bastante raras. Las me—

mngitis y el absceso cerebral eran las principales comolicaciones se—

cundarias a la lesión de la lámina cnbiforme, pero con la colocación

de injertos dérmicos y el uso de antibióticos pstas infecciones se han

reducido considerablenente.

Las complicaciones visuales secundarias a la cirugía como ya mencio-

namos, son la diplo-pia, la cual es factible de corregirse. La ceguera

puede ser el resultado de una lesión al nervio o vena oftálmicos, es

tructuras susceptibles de lesionarse en el corte aseo maxiloetmoidal.

Con la radioterapia existe el peligro de formación de cataratas,

queratinización corneal y en ocasiones glaucoma y atrofia del globo oc»i

lar.

El trismus puede ser también una complicación problemática secunda-

ria a la radioterapia, *>ero como se ha mencionado previamente, se pre-

viene con la resección del proceso coronoides y cóndilo.

La otitis media secretoria puede resultar frecuentemente por la perdí

da de la función del músculo elevador del paladar./. , ,.

La desviación de la mandíbula hacia el lado de la cirupia puede dar

lue»r a dolor de la articulación temporomandibular contralateral, esto
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puede evitarse con una tablilla fuía que actué como

AÜXIL1AK D3 L

Por muchos años ha existido la vacilación entre la utilización pri-

maria de cirugía o radioterapia en procesos neoülásicos del maxilar. La

mayoría de las series está en favor de la cirugía, por que aquellos ca-

sos considerados como incurables, son relefados a la radioterapia.. ,.

Hay algunos problemas obvios en el uso de la radioterapia como trata_

miento de tumores del seno maxilar: En primer lurar es indudablemente

limitada su utilización cuando el tumor ha invadido hueso ya que la res,

puesta del tumor dentro del hueso es más nobre y cuando se dan dosis al

taa de radiación el hueso tiende a necroaarse y formar secuestros; Auna

do a esto es difícil dar dosis adecuadas y proteger el ojo para evitar

la ceguera, finalmente, cono el hueso tiende a ocluir el antro maxilar

la radionecrosis e infección son inevitables, por lo que casi siempre -

es necesario un procedimiento de drenaje quirúrgico/. p\* Bnant asegu-

ra que con la moderna terapia de mecalovoltaje ésta cirugía de drenaje

•puede evitarse/Qv.

Kn los últimos 20 años ha habido un desarrollo conciente de que ni .

la ciruja ni la radioterapia solas ofrecen las mejores posibilidades

de curación en patologías maxilares, sino que recomiendan terapia coto—

binada. La única duda actual es si la radioteraoia debe preceder a la

cirugía o viceversa. Independientemente de esto, la dosis tumoral total

es de 5,000 a 6,000 R., ,„

Las ventajas de la radioterapia -preoperatoria se deben a que disminu_

ye la irrigación del tumor el cual se retrae hasta un punto en que la

extirpación es más fácil. Su mayor desventaja es que dificulta la cica-

trización de la herida, ñero esos problemas de cicatrización no aon

tan severos en esta área, como lo son en cirugía de laringe, v.

Sefún Bnant/ < en ocasiones el tumor remite con la radioterapia y

no amerita tratamiento quirúrgico; de no ser así, este deberá realizarse

a las 6 u 8 semanas. También es necesario hacer hincapié en que la radio_

terapia nuede ocasionar un estress mayor que el producido ñor la ciru-

gía como la mucositis, que es bastante dolorosa dific»ltardo la alimerta

ción y la gran debilidad que en ocasiones son intolerables para los pa-

cientes/mv.
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Las principales ventajas de la radioterapia postoperatoria son una

mejor cicatrinación de las heridas quirúrgicas y delimitación de la ex-

tensión tumoral, además de permitir técnicas de radioterapia mtracavi-

tarias con implantes de radio. La princiual desventaja es el compromi-

so de la irrigación tumoral por la cimp-ia, la pobre oxigenación de los

tejidos hace al tumor menos susceptible a la radioterania y al hueso —

mág susceptible a la radionecrosis/ __•..

La radioterapia se indica cuando la enfermedad rebasa los límites

del antro maxilar y habitualme^te ae recomienda oreoperstonamerte, pe-

ro si durante la cirugía ae descubre un sitio de extensión, entonces se

sugiere radioterapia postoperatoria,.^*

Hay dos indicaciones para etrwia de drenaje en casos de radiotera—

pía sola y sonj Fiebre persistente aiSn con dosie fraccionadas dianas

de radioterapia y con antibióticoterapia y en invasión del hueso malar,

esta ulti«a indicación se debe a que el hueso malar es muy importante

en la configuración facial y debe evitarse en lo posible el riesgo de

•una osteítis y secuestro óseo que disminuiría las oporturidades de cu—

ración, en esto¡3 casos se aconseja cirugia aiin cuando no sea radical/ •,
Í4J

como extirpar la tumoración de la órbita y del hueso malar hasta su

unión con el cieoma, ya aea por vía transpílatina o por caldwell luc y

después la radioterapia.

Respecto al ojo bay muy pocas indicaciones para extirparlo antes de

la radioterapia, ñero esté indicada cuando el ojo esté atnaurótico y es

doloroso o presenta panoftalmitis.

Umegaki y Katsura / ,\ actualmerte en casos de carcinoma epidermoi—

de del seno maxilar están intentando quimioterapia arterial combinada,

con un tiromedio de sobrevida de 48 ̂  a cinco ar.os. Este tratamiento se

combina con radioterapia, disminuyendo el n&nero de pacientes que amen

taron cirugía agresiva.
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CONCLUSIQHKS.

En ÉteneíBl las características de la serse revisada y tratada en

el Servicio de Ctorrinolaringología del Centro I-iédico "La Hasa" no son

comparables con la literatura Vniversal debido probablemente a las s i —

dientes causasí

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

2. A que dentro del Instituto Mexicano del Sernj.ro Social existe un hos-

pital de concentración oncológica al que se derivan la mayoría de e¿

tos pacientes.

5. Existe Ir tendencia en el papiloma invertido de realirar maxilectomia

parcial, con objeto de evitar recidivas y prevenir la maliffnizació'n.

4. &i caaos infecciosos del maxilar con gran destrucción de tejidos que

amerite un drenaje adecuado, está indicada la maxilpctonia parcial.

Sin embargo aún cupndo los resultados difieren grandemente con lo ya

antes publicado nodemoe sacar las siguientes conclusiones.;

1. La oaxilectomia es un tratamiento quirúrgico que pueae ofrecerse a

pacientes inmunodepnmid.'S con infecciones severas afirre^adas, del antro

maxilar, Tiermitiendo una mejor evolución que si sft diera esclusivamente

el tratamiento específico.

2. Pugnamos por considerar a la maxilectomia narcial como tratamiento

ideal de lesiones nremalipnas o recidivantes sin ocasionar deformidad

facial o alteración funcional de importancia.

3. Respecto a las neoplasias malignas es evidente que nuestra experien-

cia no es muy grande y que mientras no contemos con posibilidades de

ofrecer radioterapia a nuestros pacientes, seíoiiremos canalizándolos al

Hospital de Oncología.

4. Enfatizar que en pacientes con datos de sinusitis crónica que no res

ponde al tratamiento médico y ouirórgico habitual, deberá estudiarse mi_

nuciosamente, basta descartar una neoplasia.

5. La detección temprana de cáncer de seno maxilar con radio/rrafías en

proyección de Waters, debería realizarse rutinariamente en sujetos mayo

res de 40 años.

] T " t¿rpQ'¿<* Í V V > I Y
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