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Resumen:
							                           

OBJETIVO: Los maxilares son los huesos más importantes del esqueleto facial. La maxilectomía conlleva diferentes grados de alteración funcional y estética. MÉTODO: Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal; población  conformada por pacientes a los cuales se les realizó maxilectomía, desde el año 2000-2019 en Instituto de Oncología “Dr. Miguel Pérez Carreño”; 92 maxilectomías, 80 casos incluidos en este estudio. RESULTADOS:Las maxilectomías se clasificaron según Santa María y Cordeiro, tipo I 10 %, tipo II 41,3 %, tipo IIIA 32,5 %, tipo IIIB 11,3 % y tipo IV 5 %;  los tipos histológicos: carcinoma epidermoide (46,3 %), adenoideo quístico (15 %), siguiendo en orden de frecuencia el carcinoma basocelular, muco-epidermoide y el sarcoma. Tipos de reconstrucción: obturador palatino 47,5 %, colgajo de músculo temporal 22,5 %, colgajo de pectoral mayor 8,8 %, fascia lata 5 %, y colgajo cervicofacial 3,8 %. CONCLUSIONES: La experiencia en 20 años ha permitido manejar con mayor destreza los tumores del maxilar.



Palabras clave: Maxilar, maxilectomía, clasificación, reconstrucción mandibular.
		                         


Abstract:
						                           

OBJECTIVE: The jaws are the most important bones of the facial skeleton.  The maxillectomy involves different degrees of functional and aesthetic alteration. METHOD: Is a descriptive, retrospective cross sectional study; the sample is made up of patients who underwent maxillectomy; during 2000-2019 at the “Dr. Miguel Perez Carreño” Oncology Institute; 92 maxillectomys, 80 cases included in this study.  RESULTS: Maxillectomys were classified according to Santa Maria and Cordeiro, type I 10 %, type II 41.3 %, type IIIA 32.5 %, type IIIB 11.3 % and the type IV 5 %; the histological types: squamous cell carcinoma (46.3 %), cystic adenoid (15 %), following the basal cell carcinoma, mucoepidermoid and the sarcoma in order of frequency. Types of reconstruction: palatal obturator 47.5 %, temporal muscle flap 22.5 %, pectoralis major flap 8.8 %, fascia lata 5 %, and cervicofacial flap 3.8 %. CONCLUSIONS: The experience of 20 years has allowed the management of maxillary tumors with greater skill.



Keywords: Maxilla, maxillectomy, classification, mandibular reconstruction.
                                








INTRODUCCIÓN


Los maxilares son los huesos más importantes del esqueleto facial, proveen soporte entre base del cráneo y arcos maxilares, separan cavidades, participan en la deglución, fonación, masticación, visión y apariencia.

Uno de los tumores más agresivos de cabeza y cuello que comprometen la región facial es el carcinoma escamoso. Una amplia variedad de otros tumores que va desde cáncer basocelular hasta carci­noma adenoideo quístico pueden resultar altamente agresivos y comprometen el maxilar. El tratamiento quirúrgico de este tipo de tumores es en general la resección amplia con már­genes libres de enfermedad 
(1)
.

La maxilectomía conlleva diferentes grados de alteración funcional y estética, estas resecciones, ya sean subtotales o totales, por su extensión y ubicación son de una alta complejidad tanto para realizarlas como para recons­truir el defecto, porque comprometen desde el oído y cavidades nasales hasta la cavidad oral, por lo cual restaurar función y forma es un verdadero desafío, más aún sabiendo que la mayoría de estos pacientes requerirá radioterapia en el posoperatorio. La reconstrucción maxilar va desde el uso de prótesis obturadoras, colgajos locales hasta colgajos libres.





MÉTODO


El presente estudio se caracteriza por ser descriptivo, retrospectivo de corte transversal. La población  está conformado por todos los pacientes a los cuales se les realizó maxilectomía, desde el año 2000 al 2019 en el servicio de cabeza y cuello del Instituto Oncológico “Dr. Miguel Pérez Carreño”; encontrándose 92 cirugías  de este tipo en los registros de libros de intervenciones quirúrgicas, de las cuales fueron incluidos en este estudio 80 casos, debido a las limitaciones presentadas para la obtención de los datos de las historias clínicas que se encontraban en archivo.

Los criterios de inclusión fueron pacientes intervenidos en nuestra institución y de exclusión aquellos pacientes operados de forma extra-hospitalaria.

La técnica de recolección de datos se realizó mediante la revisión de las historias clínicas y vaciado de la información relevante en la ficha de estudio. Con los datos de los 80 pacientes en estudio, se elaboraron hojas de cálculo de todas las variables dependientes e independientes mediante un programa Microsoft Office Excel® 2013 y el software SPSS versión 21.0 para el análisis estadístico de las variables estudiadas





RESULTADOS


Las características clínicopatológicas de los 80 pacientes se describen a continuación: pacientes con edades comprendidas entre 14- 84 años con una media de 55 años. Siendo el género masculino el más frecuente con 52,5 % (42 casos), entre los hábitos psicobiológicos se encontró tabaquismo en 48,8 % (39 casos) y alcohólicos en 30 % (24 casos), asimismo, el 53 % (17 pacientes) comparten ambos hábitos (Cuadro 1).
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Cuadro 1.




Resumen descriptivo (edad, género, hábitos psicobiológicos y comportamiento)















Las maxilectomías se clasificaron según Cordeiro y col. 
(3)
, representándose en  tipo I 10 % (8 casos), tipo II 41,3 % (33 casos), tipo IIIA 32,5 % (26 casos), tipo IIIB 11,3 % (9 casos) y tipo IV 5 % (4 casos) (Figura 1).
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Figura 1




Tipo de maxilectomía
(3).


















Los hallazgos histológicos permitieron categorizar las biopsias definitivas de las maxilectomías en patologías benignas 11,3 % y malignas 88,8 %. Siendo los tipos histológicos más frecuentemente hallados (Figura 2) el carcinoma epidermoide con 46,3 %, y el adenoideo quístico con 15 %, siguiendo en orden de frecuencia el carcinoma basocelular, muco-epidermoide y el sarcoma; el grado de diferenciación (Cuadro 2) de las lesiones malignas correspondieron a bien diferenciado 41,3 %, moderadamente diferenciado 27,5 % y poco diferenciado 15 %.
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Cuadro 2




Resumen descriptivo (localización, lateralidad, grado de diferenciación y márgenes)















Con respecto a la localización de las lesiones encontramos que el subsitio mayormente afectado fue el antro maxilar con 55 % (44 casos), siguiendo el paladar 18,8 % (15 casos), y combinado 16,3 % (13 casos). Siendo el maxilar derecho  afectado con mayor frecuencia 51,3 % de los casos. El tamaño tumoral se encontró en rangos entre 1 cm -12 cm con una media de 5 cm.

Los tipos de reconstrucción fueron realizados con colocación de obturador palatino 47,5 % (38 casos), colgajo de músculo temporal 22,5 % (18 casos), colgajo de pectoral mayor 8,8% (7 casos), fascia lata 5 % (4 casos), y colgajo cervicofacial 3,8 % (3 casos).

En las biopsias definitivas  los márgenes (Cuadro 2) se encontraron libres de neoplasia en 53,8 % (43 casos) y comprometidos en 46,3 % (37 casos). De este último grupo los pacientes que recibieron tratamiento adicional de tipo rescate quirúrgico fue el 18,8 %, radioterapia 21,3 % quimioterapia 12,5 % y las 3 modalidades juntas 2,5 %.
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Figura 2




Tipos histológicos
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Figura 3. 




A. Sarcoma de paladar. B. Maxilectomía tipo II. C. Pieza de maxilectomía



















DISCUSIÓN


Existen distintos sistemas para clasificar las maxilectomías, una es la clasificación de Selibeau en 1906, quien describió formas clínicas de cáncer maxilar y dio una descripción de la ruta de dise­minación tumoral, además dividió la región facial en supra, meso e infraestructura. Posteriormente, en 1925, Cornet dividió el maxilar en tres partes: supra-estructura (el complejo etmoido-máxilo-órbito-malar), una meso-estructura naso-sinusal y la infraes­tructura: el paladar. Öhngren G, en 1933, dividió la localización de los carcinomas del seno maxilar en supra e infraestructura por una línea imaginaria que se extiende desde el canto interno del ojo al án­gulo mandibular, la conocida línea de Öhngren 
(1,2)
.

En nuestro trabajo utilizamos la clasificación de Cordeiro y col., quienes definen maxilectomía Tipo I o parcial aquella que compromete una o dos paredes del maxilar, más frecuentemente las paredes anterior y medial. Tipo II (Figura 1) o maxilectomía subtotal la resección de las cinco paredes inferiores del maxilar sin comprometer el piso orbitario; Tipo IIA aquellas que incluyen menos del 50 % del paladar duro y Tipo IIB aquellas que incluyen más del 50 % del paladar duro. Tipo III son aquellas maxilectomías totales que incluyen la resección de las seis paredes del maxilar; se subdividen en Tipo IIIA (no incluye contenido orbitario) y IIIB (incluye contenido orbitario). Tipo IV compromete las cinco paredes superiores del maxilar, incluyendo la órbita y su contenido 
(3)
.

Por lo tanto la maxilectomía puede conllevar a compromiso funcional, estético y de la calidad de vida de los pacientes. En nuestro estudio la media de edad fue mayor que en otras publicaciones como en la de Akinmoladun IV y col. 
(4)
, sin embargo, si tuvo correlación con el de Souza y col. 
(5)
 al igual que en el género.

La patología maligna como indicación para maxilectomía tuvo mayor prevalencia en nuestro estudio en comparación con el de Akinmoladun IV y col. 
(4),
 los tumores benignos representados en nuestros resultados como categoría otros, esta constituido por ameloblastoma, displasia fibroso y mixoma, se encontraron con baja frecuencia concordando con los reportes de Eziyi  y col. 
(6)
 y diferencias con el de  Akinmoladun  IV y col 
(4).



El tipo histológico más frecuente fue el carcinoma epidermoide a diferencia de Fomete y col., donde el más frecuente fue el carcinoma adenoideo quístico 
(7)
.

El tipo de maxilectomía practicada depende de varios factores como la naturaleza del tumor, localización, subsitios comprometidos y extensión de la lesión 
(8,
9,10,11)
. La más realizada en nuestro centro fue la tipo II seguida de la tipo IIIA.

En vista de encontrar diferentes clasificaciones para las maxilectomías, resulta limitante la comparación con otros estudios, sin embargo, nuestros resultados concuerdan con la publicación de Yáñez R y col., en la que la tipo II fue la más frecuente 
(1).



Según el tipo de maxilectomía y las caracte­rísticas propias de cada uno de los pacientes se realizaron distintos tipos de reconstrucción, siendo la prótesis obturadora la más frecuente al igual que Yáñez  R y col., y Chen y col. 
(1,8).


La experiencia en 20 años ha permitido manejar con mayor destreza los tumores del maxilar, logrando realizar resecciones con reconstrucciones inmediatas permitiendo al paciente mejorar su calidad de vida 
(13,14,
15).
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