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RESUMEN

OBJETIVO: Los procedimientos oncolégicos ablativos
de los senos paranasales representan la piedra angular
en el tratamiento de las diversas histologias neoplasicas
originadas en el esqueleto facial, siendo los antros maxilares,
etmoidales y cavidad nasal los que estadisticamente cursan
con una mayor frecuencia en este tipo de patologia. Desde
un punto de vista anatémico, los antros o senos maxilares
presentan unaestructura geométrica compleja,describiendo
cuatro paredes, un techo y un piso; siendo el piso y el
techo, estructuras 6seas que a su vez forman parte de otras
cavidades como laoral y orbitariarespectivamente; el hueso
maxilar es, ademads, de vital importancia en la morfologia
facial, asi como en la simetria y expresién de la misma
por ser soporte de insercion de gran parte de los musculos
de la cara. Se ha generado en la literatura global diversas
controversias tanto para unaclasificacion homogénea sobre
la definicién del tipo de reseccion oncoldgica, asi como
sobre los procedimientos reconstructivos funcionales y
en menor medida cosméticos, ideales para este tipo de
cirugia ablativa. CASO CLINICO: Presentamos el caso
de unahemipalatomaxilectomia derecha porun sarcomadel
reborde alveolar superior derecho con extensién al paladar
6seo homolateral, utilizando como colgajo microvascular
reconstructivo el hueso fibular acompafiado de una isla
de piel.
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maxilectomias, reconstruccion, cabeza y cuello, senos
paranasales, mesoestructura facial.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The ablative oncological procedures of the
paranasal sinuses represent the cornerstone in the treatment
of the various neoplastic histologist originated in the facial
skeleton, being the maxillary, ethmoidal and nasal cavity
densities that statistically present a higher frequency in this
type of pathology. From an anatomical point of view, the
maxillary sinuses present a complex geometric structure,
describing four walls, a ceiling and a floor; Being the floor
and the roof, bony structures that in turn are part of other
cavities as the oral and orbital respectively; The maxillary
bone is also of vital importance in the facial morphology,
as well as in the symmetry and expression of the same as it
supports insertion of a large part of the muscles of the face.
All the above, has generated in the global literature diverse
controversies both for ahomogeneous classification on the
definition of the type of cancer resection, as well as on the
functional and less cosmetic reconstructive procedures,
ideal for this type of ablative surgery. CLINICAL CASE:
We present a case of a right hemipalatomaxillectomy by
sarcoma of the right superior alveolar ridge with extension
to the homolateral bony palate, using as a reconstructive
microvascular flap the fibular bone accompanied by an
island of skin.

KEY WORDS: Microvascular flaps, maxillectomies,
head and neck, reconstruction, paranasal sinuses, midfacial
defects.
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INTRODUCCION

os procedimientos quirdrgicos

resectivos de los senos paranasales

por patologias neoplésicas

malignas, representan diversos

niveles de complejidad tanto
desde el punto de vista del abordaje y disefio en
la extension de la reseccion del tumor a fin de
obtener margenes quirirgicos adecuados que no
afecten lasobrevida global y libre de enfermedad
para el paciente, asi como para el disefio del
o los procedimiento(s) reconstructivo(s) que
ofrezcan no sélo la obliteracién de las cavidades
y un contorno facial adecuado, sino también la
funcionalidad en cuanto a la visién, deglucién,
fonacién y masticacién, sin generar un mayor
deterioro en la calidad de vida y relacion social,
con pleno desempefio de las actividades del
paciente en su cotidianidad. Desde el punto de
vista de la clasificacion de las maxilectomias,
Spiro y col., en el afio 1997 @ publicaron un
trabajo, donde hace una breve reseiia histérica
acerca del tema, planteando la carencia de una
nomenclatura estandarizada para este tipo de
procedimientos generando confusién en la
literatura global; proponiendo, a su vez, una
clasificacion més simple, en funcién del nimero
de paredes resecadas del maxilar (limitada,
subtotal y total). Posteriormente, en el afio
2000 @ y luego modificada en el 2010 @,
Brown y col., publican una clasificacion basada
en los defectos que generan las maxilectomias
en dos componentes independientes, vertical y
horizontal; el componente vertical, clasificado
del (I al VI) con énfasis en la 6rbita, adicionando
una letra (a-d) al componente horizontal segin
la cantidad de paladar y reborde alveolar
resecado; teniendo el componente vertical
mayor repercusiéon en el aspecto estético y el
componente horizontal mayores consecuencias
funcionales. Cordeiro y col. © describen un
esquema de clasificacién en cuatro tipos; tipo
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1, limitada a una o dos paredes del maxilar
preservando el paladar. Tipo 2 o maxilectomia
subtotal con reseccién de la pared lateral y
anterior del maxilar incluyendo el reborde
alveolar y paladar, con preservacién del piso de
orbita. Tipo 3, al igual que Brown, establece la
remocionde las seis paredes del maxilar,con una
subclasificacién en a o b segtin la preservacion
o no del contenido orbitario respectivamente;
y tipo 4, u d6rbito-maxilectomia, que incluye
la reseccion de cinco paredes del maxilar y
contenido orbitario con preservacion del paladar.
Cabe destacar que posteriormente, en el afio
2012, Cordeiro, y col. © publican una revision
de su algoritmo reconstructivo subdividiendo
las maxilectomias tipo 2 en dos subgrupos, a
y b segin la reseccién menor o mayor al 50 %
del paladar respectivamente. Triana y col. "y
Okay y col. ® también presentaron esquemas
de clasificacién similares, pero, basandose
principalmente en la cantidad de paladar y
reborde alveolar resecado, asi como en las
propiedades biomecdnicas para la estabilidad y
retencion de un obturador.

En la presentacién de este caso
clinico, me permito utilizar el término
hemipalatomaxilectomia, propuesto por
Hanasono, (tipo IIb de Cordeiro o tipo IId de
Brown), en funcién de lo descriptivo y menos
confuso, que a mi criterio, ofrece este término.

METODO

Presentamos el caso de unapaciente femenina,
RSR, 58 afios, edéntula total, quien consulta
al servicio de cabeza y cuello del Instituto
Oncoldgico “Dr. Luis Razetti” en marzo 2017,
presentando una lesién tumoral de gran volumen
en la cavidad oral, que deforma y fractura el
reborde alveolar superior derecho y el paladar
Oseo hasta la linea media, sin ulceracién de la
mucosa,que infiltraademas el surco gingivoyugal
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y los tejidos blandos de la cara hacia la region
nasogeniana y mejilla derecha condicionando
asimetria facial y elevacién del labio superior
en su extremo derecho, sin compromiso de la
piel suprayacente; laFigura 1, muestraimagenes
tomogréaficas de la lesién; el diagndstico
histolégico es de: tumor de células redondas;
inmunohistoquimica: condrosarcoma. EI
procedimiento quirdrgico planificado consistié
en dos equipos quirdrgicos, uno resectivo y
otro reparador, que trabajaron en simultineo
durante la cirugia. La extensién de la reseccién
oncoldgica se inicié con un abordaje a través
de un colgajo de mejilla (Weber Ferguson) y
consistié en el reborde alveolar superior derecho
hasta el primer incisivo izquierdo y paladar 6seo
en un 60 % aproximadamente, se resecaron las
paredes anterior, lateral y medial del antro maxilar
derecho, en conjunto con los tejidos blandos y
musculos de la cara insertados en el maxilar por
debajo del agujero infraorbitario preservando el
piso de la orbita; la pieza operatoria, en un solo
bloque, se envia a biopsia definitiva, ademas de
margenes adicionales del paladar, mucosa yugal
y el revestimiento mucoso del techo del antro.
El colgajo osteocutdaneo escogido fue el de la
fibula derecha, con un disefio de piel de 10 cm
x 6 cm, con solo una perforante septocuténea;
la técnica quirdrgica de elevacién del colgajo
en la zona donante de la pierna, se realizé segin
la técnica descrita por Urken ©; se identifico
el pediculo vascular peroneo y se liga cercano
a su emergencia en la tibial posterior con una
longitud de aproximadamente 15 cm; la zona
donante fue cerrada por planos con colocacién
de un drenaje aspirativo; el cierre primario de
la herida de piel a nivel de la paleta cutédnea,
presenté un defecto de aproximadamente 3
cm de longitud y 1,5 cm de ancho, que por su
tamafio, se dejo sin injertar para cicatrizacién por
segunda intencion. Las osteotomias del hueso
fibular se disefiaron a nivel de la zona receptora
del defecto operatorio, y se fijaron con mini-

placas y tornillos al cuerpo del cigoma y arco
alveolar del maxilar izquierdo; la paleta cutdnea
se suturd al componente horizontal del defecto;
los vasos receptores escogidos fueron la arteria
y vena facial derechas; se dej6 un dren de latex
a nivel de la anastomosis vascular en el cuello,
el cual se expuso a través de herida cervical. El
tiempo operatorio fue de aproximadamente siete
(07) horas, presentando la paciente durante la
extubacién un aumento de volumen a nivel de
la mejilla derecha secundario a un hematoma,
lo que requirié una re-exploracion de la herida
quirdrgica a nivel de la cara, constatando
un sangrado de la region de los musculos
pterigoideos, cuya hemostasia se realizé con
sutura. Se dej6é una sonda nasoesofagica para
alimentacién y un packing a nivel del corredor
nasal derecho.

Figura 1.

RESULTADOS

Se mantuvo una monitorizacién clinica del
colgajo de manera regular (cada 4 a 8 h) por
un periodo de 72 h; la férula dejada en la zona
donante de la pierna derecha se retir6 el 7°dia
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del posoperatorio. La sonda de alimentacion
fue retirada el dia quince una vez confirmada
la adecuada deglucién por via oral a liquidos.
El periodo total de dias de hospitalizacién
posoperatoria de la paciente fue de quince (15),
debido al edema facial y cervical derecho y
por tratarse de una paciente hipertensa que se
mantuvo en crisis refractaria al tratamiento;
no presenté complicaciones mayores. Las
indicaciones dadas al egreso consistieron en
continuar de forma progresiva modificando el
alimento via oral hasta llegar a una dieta blanda;
con aseo bucal convencional; se programaron
controles regulares por consulta externa del
servicio de cabeza y cuello, apreciando una
adecuada evolucién clinica, con disminucién
del edema facial, con buena apertura oral; desde
el punto de vista cosmético, se observa una
discreta asimetria facial por paralisis del musculo
bucinador y ligera ptosis de la comisura labial
homolateral sin condicionar incompetencia al
esfinter oral. En la Figura 2, se muestra imagen
de la paciente a la semana 6 posquirtrgico y en
la Figura 3, se muestra imagen de radiografia
panordmica a la semana 6 del posoperatorio.

af

Figura 2.
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Figura 3.

DISCUSION

Flaps locales de paladar para defectos
pequeiios, fueron descritos por Von Langenbeck
en 1862 y reutilizados por Gullane en 1977 19,
A mediados del siglo XX, se utilizaron otros
colgajos locales o regionales, tales como,
septum nasal, lengua, mejilla, labio superior,
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frente y flaps cervicales. Posteriormente, en las
décadas del sesenta y setenta, se desarrollaron
colgajos miocutdneos pediculados, los cuales,
cubrian grandes defectos por su gran volumen
y tejidos bien vascularizados, sin embargo,
debido a ese gran volumen se dificulta su
plegamiento y adaptacién a la zona del defecto
pos maxilectomias, no siendo por lo tanto
ideales para este tipo de reconstruccién. En
1960 UV, se comienzan a desarrollar las técnicas
de anastomosis microvascular que permiten la
transferencia de tejido libre sin las limitaciones
de alcance y orientacién de los flaps pediculados
miocutdneos. Estatécnica permite varios tipos de
tejidos donantes, dando al cirujano la capacidad
de adaptar el tipo de reconstruccién al defecto.
Aunque las prétesis obturadoras siguen siendo
unabuena alternativa para defectos pequefios del
paladar; para defectos extensos son dificiles o
imposibles de retener, en especial en pacientes
edéntulos; adicionalmente, estos obturadores,
son usualmente inapropiados para defectos que
involucren el piso de la 6rbita, contenido de la
Orbita y tejidos blandos de la cara. Diversos
colgajos libres han sido propuestos para la
reconstruccién pos maxilectomias; antebrazo
radial 4219 recto abdominal 4! fibula (617,
sistema escapular !®_ cresta iliaca 9; lo
que ha dado origen, como fue mencionado
anteriormente, a que se publiquen diferentes
clasificaciones y algoritmos para este tipo de
procedimientos.

En el pasado, los defectos quirdrgicos
oncolégicos en el tercio medio de la cara, eran
dejados de preferenciaabiertos,soloconelusode
proétesis obturadoras a fin de mantener una mejor
vigilancia de la recurrencia de la enfermedad
en el sitio primario de la reseccion, lo cual, no
permitia el uso de reconstrucciones complejas
o la utilidad de interposicién de colgajos; sin
embargo, con el avance técnico en estudios
radiolégicos con mejoramientos de imagen y
una mejor comprensiéon de que la recaida de la

enfermedad en un gran porcentaje de las veces no
puede ser susceptible de nuevos procedimientos
quirdrgicos que cambien la sobrevida global
del paciente, asi como el desarrollo de técnicas
reconstructivas con colgajos microvasculares que
mejoran los resultado funcionales y cosméticos,
este paradigma reconstructivo ha cambiado
de una manera acelerada, sin olvidar que en
algunos casos son necesarios la combinacién de
procedimientos reconstructivos quirirgicos y el
uso de rehabilitacion protésica, cuyos avances
con implantes osteointegrados, brindan una
mayor y mejor fijacion de las mismas .

En nuestro hospital, utilizamos con relativa
frecuencia el colgajo miofascial de musculo
temporal para la reconstruccién del componente
horizontal en las maxilectomias ?",lo cual brinda
una adecuada rehabilitacién para la continencia
de la cavidad oral, asi como para la fonacién y
alimentacién por esta via, con la contraparte
de no ofrecer una adecuada proyeccién de la
cara por retraccion y hundimiento de la mejilla
condicionando en muchas ocasiones ectropion
del parpado inferior y resultados cosméticos
regulares.

En el caso clinico que aqui presentamos, se
pretende exponer la versatilidad y adecuaciénde
un colgajo osteocutdneo como el de fibula, para
la reconstruccién de defectos palatoalveolares,
con la ventaja de que su disefio y elevacién se
puede realizar en forma simultanea mientras se
completael procedimiento oncolégicoresectivo.

Como conclusién, los procedimientos
reconstructivos en cabeza y cuello siguen
avanzando de una manera bastante acelerada,
con la inclusién de nuevos términos como:
cirugia virtual con impresoras tridimensionales,
navegacion intraoperatoria, descargas de APP
para monitorizacion térmica del colgajo con
dispositivos moéviles, tejidos de ingenieria,
tejidos faciales compuestos alotrasplantados,
etc. términos que actualmente su dnica limitante
son quizas los costos y la prueba del tiempo;
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no obstante, nuestra realidad menos fantastica,
nos hace, en ocasiones, pensar que cambiar un
poco los paradigmas puede generar grandes
y graves conflictos. Con la presentacion de
este caso, se pretende mostrar que los colgajos
microvasculares para grandes defectos pos
maxilectomias, son una alternativa de primera
eleccidn para nuestros pacientes en instituciones
publicas o privadas dado sus mejores resultados
funcionales y cosméticos.
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