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ARTICULO DE INVESTIGACION

ALTERNATIVAS RECONSTRUCTIVAS POST MAXILECTOMIA
POR ENFERMEDAD NEOPLASICA*

Drs. Ricardo Yafiez M., Francisco Javier Loyola B.!%, Diego Alcocer C.!,
Jorge Cornejo F.!, Mariana Valenzuela G.!, Ratl Martinez R.!

! Cirugia de Cabeza y Cuello, Servicio de Cirugia, Hospital Dr. Sotero del Rio.
2 Pontificia Universidad Catolica de Chile.
Chile.

Abstract

Reconstructive alternatives post maxillectomy for oncologic disease

Background: The reconstruction of midfacial defects is a major challenge. The maxillary bones are
the more important of the facial skeleton, provide support between skull base and maxillary arches, separate
cavities and are involved in swallowing, phonation, mastication, vision and appearance. The maxillectomy
involves varying degrees of functional impairment. The maxillary reconstruction ranges from the use of
obturator prosthesis, local flaps to free flaps. Aim: To present the different reconstructive alternatives used
after a maxillectomy for oncologic disease in our hospital. Patients and Methods: Retrospective analysis of
all patients that was submitted to a maxillectomy for oncologic disease between 2008 and 2011 in our center.
Results: The series consisted of 12 patients, 8 women and median age 57 years (range, 25-84). We realized
Type IIA maxillectomy in five patients, [IB to two patients, IIIA to four patients and IIIB to one patient. We
achieved RO in all cases. The reconstruction was realized with obturator prosthesis in four patients, three pa-
tients with pedicled flaps and five patients were reconstructed with free flaps. All patients obtain an adequate
functional status. One patient has partial flap loss. Discussion: Is recommended adjust the surgical choice
to the patient prognosis. The obturator prosthesis is a good choice for selected group. The temporal muscle
flap presents adequate functional results and is recommended in advanced disease and poor prognosis. The
microsurgical reconstruction is the best choice with better functional and aesthetics outcomes in type II, III
and IV maxillectomy.

Key words: Maxillectomy, reconstructive surgery, free flap, microsurgery.

Resumen

Introduccién: La reconstruccion de defectos mediofaciales representa un gran desafio. Los maxilares
son los huesos mas importantes del esqueleto facial, proveen soporte entre base del craneo y arcos maxilares,
separan cavidades, participan en la deglucion, fonacion, masticacion, vision y apariencia. La maxilectomia
conlleva diferentes grados de alteracion funcional. La reconstruccion maxilar va desde el uso de protesis
obturadoras, colgajos locales hasta colgajos libres. Objetivo: Presentar las alternativas reconstructivas post

*Recibido el 30 de abril de 2013 y aceptado para publicacion el 15 de julio de 2013.
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ALTERNATIVAS RECONSTRUCTIVAS POST MAXILECTOMIA POR ENFERMEDAD NEOPLASICA

maxilectomia por enfermedad neoplasica utilizadas en nuestro centro. Pacientes y Métodos: Analisis retros-
pectivo de todos los pacientes sometidos a maxilectomia por causa oncologica entre los afos 2008 y 2011.
Resultados: La serie estuvo compuesta por 12 pacientes, 8 mujeres, mediana de edad 57 afios (rango 25-84).
Se realiz6 maxilectomia Tipo ITA a cinco pacientes, Tipo IIB a dos pacientes, Tipo IIIA a cuatro pacientes y
ITIB a un paciente. Se logré RO en todos los casos. La reconstruccion se realizo con protesis obturadora en
cuatro pacientes, tres pacientes con colgajos pediculados y cinco pacientes con colgajos microquirirgicos. En
todos los pacientes se logré un resultado funcional adecuado. En un paciente hubo pérdida parcial del colgajo.
Discusion: Es recomendable ajustar la alternativa reconstructiva segun el pronostico del paciente. Protesis
obturadoras son una opcidn para pacientes seleccionados. El colgajo de musculo temporal presenta un buen
resultado funcional, recomendado en pacientes con enfermedad avanzada y mal pronoéstico. La reconstruccion
microquirargica es la alternativa de eleccién con los mejores resultados funcionales y estéticos en pacientes

con maxilectomias Tipo II, Il y IV.

Palabras clave: Maxilectomia, cirugia reconstructiva, colgajo libre, microcirugia.

Introduccion

La reconstruccion mediofacial es una de las mas
complejas y uno de los mayores desafios en cirugia
reconstructiva de cabeza y cuello. Ambos maxilares
son las estructuras dseas mas importantes de la re-
gion facial y cumplen distintas funciones tales como
separacion de cavidades oral y sinonasal, soportan el
contenido orbitario, permiten el habla y contribuyen
en la apariencia estética'.

Los defectos maxilares pueden ser congénitos o
secundarios a traumatismos, pero principalmente se
deben a cirugia resectiva oncoldgica por tumores
que comprometen el maxilar y tejidos adyacentes
en la region mediofacial, el paladar o la 6rbita. En
este tipo de pacientes es necesario resecar el tumor
y realizar la cobertura de forma adecuada de modo
que pueda realizarse la radioterapia y el tratamiento
postoperatorio®.

Los principios reconstructivos en defectos me-
diofaciales incluyen cierre y obliteracion del defecto
post maxilectomia, dar sostén al globo ocular si es
preservado, de lo contrario realizar llene de la cavidad
orbitaria en caso de exanteracion ocular, mantener
una barrera entre senos nasales y fosa craneal anterior,
restaurar apariencia facial y reconstruir el paladar®.

La reconstruccion maxilar va desde el uso de pro-
tesis obturadoras, colgajos locales, colgajos pedicu-
lados hasta colgajos microquirurgicos dependiendo
del tipo de defecto y del prondstico del paciente*”.

El objetivo del presente estudio es presentar las
distintas alternativas reconstructivas post maxilec-
tomias por causa oncoldgica utilizadas en nuestro
centro.

Pacientes y Método

Pacientes
Estudio retrospectivo, descriptivo. Se realizé un
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analisis de todos los pacientes con tumores maxi-
lares que fueron sometidos a maxilectomia por el
equipo de Cirugia de Cabeza y Cuello en el Hospital
Dr. Sotero del Rio entre los afios 2008 y 2011. Se
registré datos demograficos de cada paciente, ca-
racteristicas del tumor primario, etapificacion segun
TNM, y Tipo de maxilectomia realizada®. Se logro
el seguimiento de todos los pacientes.

Las complicaciones postoperatorias tempranas
fueron definidas como aquellas que se presentaron
dentro de los primeros 90 dias desde la cirugia y
tardias aquellas que se presentaron posterior a este
periodo’. Se definié como complicacion menor pér-
dida parcial del colgajo, infeccion de partes blandas,
hematoma y sangrado; se defini6 como complica-
ciébn mayor patologia sistémica, pérdida total del
colgajo y muerte del paciente.

Los pacientes que fueron sometidos a maxilec-
tomia estaban en buenas condiciones generales y
no presentaban enfermedad diseminada. Fueron
evaluados con Tomografia Axial Computada de
Cabeza y Cuello.

Maxilectomia

Se utilizo6 la clasificacion anatomica para maxi-
lectomias de Cordeiro'. Se definio6 Maxilectomia
Tipo I o parcial aquella que compromete una o dos
paredes del maxilar, mas frecuentemente las paredes
anterior y medial. Tipo II o maxilectomia subtotal la
reseccion 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 mas del 50% del paladar
duro. Tipo IIT son aquellas maxilectomias totales que
incluyen la reseccion 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 6rbita y su contenido, dejan-
do expuesto cerebro y duramadre.
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Resultado funcional y estético

Para evaluar el resultado funcional se objetivo
fonacion, dieta tolerada, competencia oral y presen-
cia de fistula oronasal. Fue realizado por encuesta
durante el control clinico.

La evaluacion estética se realizd mediante la
evaluacion de fotografias del paciente por dos ob-
servadores (cirujanos) externos.

Resultados

La serie estuvo compuesta por 12 pacientes, ocho
mujeres. La mediana de edad fue de 57 afios (rango,
25-84 afios). En 8 pacientes se obtuvo como ante-
cedente el tabaquismo y en 5 pacientes un consumo
excesivo de alcohol.

En 7 pacientes el motivo de consulta fue deriva-
cion desde odontologia seguido por dolor y/o au-
mento de volumen en 5 pacientes. Las caracteristicas
generales de los pacientes y la clasificacion segun
TNM se encuentra detallada en la Tabla 1.

Se realiz6 una maxilectomia Tipo Il a 7 pacientes,
Tipo IIA a 5 pacientes, Tipo IIB a 2 pacientes, una
maxilectomia Tipo IIIA a 4 pacientes y IIIB a un
paciente (Figuras 1-4). Los diagndsticos histologi-
cos se presentan en la Tabla 2. Se logré margenes
microscopicos negativos (R0) en todos los enfermos.

Segtin el tipo de maxilectomia y las caracte-
risticas propias de cada uno de los pacientes se
realizo distintos tipos de reconstruccion: de los 12
pacientes, a 4 se les realizé maxilectomia y recons-
truccion con protesis obturadora, 3 pacientes fueron

reconstruidos con colgajos pediculados, 5 pacientes
con colgajos microquirtrgicos, el detalle se observa
en la Tabla 3.

En el periodo de 90 dias comprendidos desde la
realizacion de la maxilectomia se registré mortalidad
en un paciente por neumonia aspirativa. Se registrd
complicaciones mayores en 2 pacientes, ambos con
neumonias aspirativas y uno con fallecimiento por
esta causa. Se registr6 complicaciones menores en
un paciente con pérdida parcial del colgajo (latissi-
mus dorsi) por trombosis venosa.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con tumores
maxilares sometidos a maxilectomia

Caracteristicas de los pacientes n =12
Edad (mediana y rango) 57 afos
(rango 25-84)

Género femenino:masculino 8:4
Tabaquismo 8 75%
Alcoholismo 5 41,6%
Motivo de consulta
Aumento de volumen/dolor 5 41,6%
Derivado odontologia 7 58,4%
TNM

Estadio I

Estadio II

Estadio III

Estadio IV 100 %

Figura 1. Sarcoma de paladar, se
realizd una maxilectomia Tipo IIA y
reconstruccion con una protesis ob-
turadora. a: Marcacion preoperatoria
del tumor y reseccion a realizar. b:
Pieza operatoria, tumor resecado con
margen libre de tumor. ¢: Insercion de
protesis obturadora en el defecto. d:
Control postoperatorio a un afio.
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Figura 2. Tumor de seno maxilar, se realizé una maxilectomia Tipo IIB y reconstruccion con colgajo radial. a: Tomo-
grafia preoperatoria donde se observa compromiso tumoral del seno maxilar izquierdo, que correspondio en la biopsia a
un carcinoma escamoso. b: Lesion de maxilar por la cual consulta el paciente. ¢: Defecto post maxilectomia que incluye
mas del 50% del paladar. d: Pieza operatoria, tumor maxilar resecado con bordes negativos. e: Colgajo radial. f: Colgajo
radial cubriendo defecto maxilar. g: Control postoperatorio a los 6 meses.

Figura 3. Tumor de seno maxilar, se realizd una maxilectomia Tipo IIIA y reconstruccion con colgajo de musculo
temporal. a: Lesion de maxilar, preoperatorio. b: Abordaje de Weber-Ferguson. ¢: Defecto Tipo IIIA. d: Cobertura con
colgajo de musculo temporal. e: Postoperatorio inmediato. f: Control postoperatorio a los 6 meses.
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Figura 4. Cancer basocelular de
mejilla recidivado, con compromiso
maxilar. Se realizo una maxilectomia
Tipo IIIB y reconstruccion con colga-
jo libre de latissimus dorsi. a: Vision
preoperatoria de tumor que compro-
mete mejilla y maxilar. b: Intraope-
ratorio, reseccion de pared lateral
de maxilar y exanteracion orbitaria.
c: Pieza operatoria. d: Diseccion de
colgajo latissimus dorsi. e: Postope-
ratorio inmediato una vez realizado el
inset del colgajo.

Tabla 2. Distribucién porcentual segiin diagnoéstico

patolégico

Diagnéstico patologico
Carcinoma escamoso
Melanoma

Sarcoma

Carcinoma adenoideo quistico

Cancer basocelular

n %
6 50

2 16,7
2 16,7
1 8,3
1 8.3

La realimentacion oral se inicié al tercer dia
postoperatorio en los pacientes sin compromiso
de la cavidad oral y al séptimo dia en aquellos con
compromiso de ésta. La estadia hospitalaria fue de
15 dias (rango 7-28 dias).

Hubo recidiva de la enfermedad en una paciente
con melanoma de paladar, con enfermedad recurren-
te local y a distancia.

Desde el punto de vista funcional y estético la
mayoria de los pacientes tuvo una fonacion y dieta
normal, el resultado estético en la mayoria fue bueno
y todos los pacientes mantuvieron competencia oral,
ningln paciente presento fistula oronasal (Tabla 4).

Tabla 3. Distribucion segiin tipo de defecto y reconstruccion realizada

Tipo de Total
maxilectomia

1
A
1B
IIA
1B
v -
Total 12

— Bk D W O

Colgajo radial*

Colgajo Colgajo musculo Protesis
latissimus dorsi* temporal** obturadora
- - 0
- - 4
1 3 -
1 - -
2 3 4

*Colgajo libre. **Colgajo pediculado.
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Tabla 4. Resultado funcional y estético

Tipo de maxilectomia Tipo ITA

(n=5)
Fonacion
Normal
Inteligible 2 1
Ininteligible

W
—_

Dieta
Normal 3 1
Blando 2 1
Liquida
Resultado estético
Excelente
Bueno 4 1
Regular
Malo

—_
—

Competencia oral
Si 5 2
No

Fistula oro nasal
Si
No 5 2

Discusion

Uno de los tumores mas agresivos de cabeza y
cuello que comprometen la region mediofacial es el
carcinoma escamoso. Una amplia variedad de otros
tumores que va desde cancer basocelular hasta carci-
noma adenoideo quistico infiltrativo pueden resultar
altamente agresivos, asimismo el melanoma maligno
ha comenzado a ser cada vez mas prevalente y una
importante causa de tumores que comprometen el
maxilar. El tratamiento quirtirgico de este tipo de
tumores es en general la reseccion amplia con mar-
genes libres de enfermedad*®.

Las resecciones maxilares, ya sean subtotales o
totales, por su extension y ubicacion son de una alta
complejidad tanto para realizarlas como para recons-
truir el defecto, ya que comprometen desde el oido y
cavidades nasales hasta la cavidad oral, por lo cual
restaurar funcion y forma es un verdadero desafio,
mas atn sabiendo que la mayoria de estos pacientes
requerira radioterapia en el postoperatorio’.

Existen distintos sistemas para clasificar las
maxilectomias, una es la clasificacion de Selibeau
en 1906, quien describié formas clinicas de cancer
maxilar y dio una descripcion de la ruta de dise-
minacion tumoral, ademas dividi6 la region facial
en supra, meso ¢ infraestructura. Posteriormente,
en 1925, Cornet dividio el maxilar en tres partes:
supraestructura (el complejo etmoido-maxilo-orbito-
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Tipo IIB
(n=2)

Tipo IITA Tipo I1IB Total
(n=4) (n=1) (n=12)
1 1 6 (50%)
3 6 (50%)
1 1 6 (50%)
2 (41,6%)
1 I (8,3%)
2 (16,6%)
2 1 8 (66,6%)
1 1 (83%)
1 I (8,3%)
4 1 12 (100%)
4 1 12 (100%)

malar), una mesoestructura nasosinusal y la infraes-
tructura: el paladar. Georg Ohngren en 1933, dividi6
la localizacion de los carcinomas del seno maxilar
en supra e infraestructura por una linea imaginaria
que se extiende desde el canto interno del ojo al an-
gulo mandibular, la conocida linea de Ohngren'®'".
Una de las clasificaciones mas modernas es la de
James Brown del afio 2000, donde la clase I implica
maxilectomia sin fistula oro-antral, la clase 2 es una
maxilectomia baja, que no incluye el piso de la 6r-
bita o su contenido, la clase 3 es una maxilectomia
alta que involucra el contenido orbitario y la clase 4
incluye ademas exanteracion orbitaria’.

En nuestro trabajo utilizamos la clasificacion de
Cordeiro, que ya detallamos, ya que permite aproxi-
marnos adecuadamente al tipo de reconstruccion
necesaria segun el tipo de defecto posterior a la
maxilectomia®'2.

Cordeiro, junto con realizar la clasificacion crea
un algoritmo reconstructivo, donde dependiendo
del tipo de maxilectomia realizada propone ciertas
alternativas™'%. En los defectos Tipo I, con maxilec-
tomia limitada y reseccion generalmente de paredes
anterior y medial, donde el paladar y piso orbitario
estan intactos. La reconstruccion de eleccion es el
colgajo radial que brinda una adecuada cobertura
externa de piel con un volumen adecuado. En las
maxilectomias Tipo II, donde la reseccion y el de-
fecto son subtotales y la reseccion puede ser menor
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a 50% (Tipo ITA) o mayor al 50% (Tipo IIB) y la
recomendacién en este caso es con colgajos con
dos islas de piel. En el caso del defecto Tipo IIA
la reconstruccion puede incluir tanto un colgajo
libre o un injerto de piel y una protesis obturadora,
siendo de eleccion el colgajo libre fasciocutaneo
de antebrazo. En defectos Tipo IIB es necesario un
colgajo libre osteocutaneo, donde se requiere hueso
para proveer soporte estructural y piel para la region
del neopaladar y piso nasal. Una protesis resultaria
inadecuada ya que el hueso es necesario para dar
soporte al labio superior. El colgajo de eleccion es
el colgajo libre osteocutaneo de antebrazo en sand-
wich. En la maxilectomia total con defectos Tipo III,
donde se involucra la reseccion de las seis paredes
del maxilar; se subdividen en aquellas resecciones
que excluyen (Tipo IIIA) o incluyen (Tipo IIIB) el
contenido orbitario. En ambos casos se genera un
defecto con gran a moderada deficiencia de cober-
tura y con una gran area a cubrir. En los defectos
Tipo IIIA un injerto 6seo podria reemplazar el piso
orbitario y un colgajo libre con una o mas islas de
piel podrian reconstruir el paladar, borde nasal y/o
mejilla. Los objetivos son lograr soporte del globo
ocular, obliterar la comunicacion entre la orbita y
nasofaringe y reconstruir la superficie del paladar.
Injertos de calota, cresta iliaca o costilla pueden uti-
lizarse para reconstruir prominencia maxilar y piso
orbitario. Es de eleccion el colgajo miocutdneo de
recto abdominal, que cubre el injerto 6seo y separa
los contenidos orbitarios de la cavidad oral. En el
caso de pacientes que no son candidatos a colgajos
libres es una buena opcion el colgajo temporal, que
podria cubrir un injerto 6seo de haberlo y ademas
da volumen al defecto mediofacial. En defectos
Tipo IIIB, con un defecto de cobertura mayor, es de
eleccion el colgajo libre miocutaneo de recto abdo-
minal, con una o mas islas cutdneas para reconstruir
el paladar, pared nasal lateral y cualquier defecto cu-
taneo. Por ultimo, en el caso de maxilectomias Tipo
IV u orbitomaxilectomias es de eleccion el colgajo
de recto abdominal, con una o mas islas cutaneas
usadas para cubrir defectos externos de piel o sellar
cavidad nasal.

En la experiencia presentada, al clasificar los
defectos segin la extension de la maxilectomia
realizada podemos ver que en los defectos Tipo
ITA o parcial, al ser defectos de coberturas de poca
extension, la protesis obturadora fue adecuada y
permitio separar las cavidades oral y sinonasal sin
inconvenientes con un buen resultado funcional.
En los pacientes con maxilectomias Tipo IIB fue
utilizado el colgajo radial, que es delgado y con un
pediculo relativamente largo y permiti6 el cierre del
paladar. Para la reconstrucciéon post maxilectomia
Tipo IIIA, es decir, que no incluye contenido orbita-
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rio, de los cuatro pacientes en tres pacientes que no
eran candidatos a reconstruccion con colgajo libre
por su compromiso del estado general y lo avanza-
do de su enfermedad se reconstruy6 con un colgajo
pediculado de musculo temporal bilateral logrando
cobertura del defecto con un volumen adecuado y en
un paciente se utilizo un colgajo libre de latissimus
dorsi con buen resultado funcional y estético. Con el
colgajo de musculo temporal obtuvimos un resultado
adecuado, ya que nos permitio realizar la cobertura
del defecto y con baja morbilidad para el paciente,
siendo que eran pacientes que no estaban en condi-
ciones de ser sometidos a una cirugia mas compleja.
En estos casos, nos parece adecuado el uso de este
tipo de colgajos en pacientes seleccionados.

En un caso con un defecto que incluy6 el conteni-
do orbitario, es decir, Tipo IIIB la reconstruccion fue
realizada con un colgajo libre de latissimus dorsi, en
el cual se registr6é una complicacion del colgajo, con
pérdida parcial de éste debida a congestion venosa,
de todas maneras se logrd la cobertura adecuada del
defecto, con un volumen adecuado, que brindaba
tejido muscular y piel.

La reconstruccioén de estructuras Oseas se logra
de manera Optima con colgajos libres vasculariza-
dos, tales como fibula, cresta iliaca y escapula entre
otros. Estos son ttiles en defectos 6seos de distintos
tamafios y tanto en pacientes que han recibido ra-
dioterapia o que la recibiran en el postoperatorio'>!.
Por otra parte, los injertos dseos no vascularizados
son apropiados en defectos estructurales de pequefio
tamaflo y en pacientes sin radioterapia y con lechos
bien irrigados. En nuestra serie de pacientes no
utilizamos injertos 6seos ni colgajos libres dseos ya
que se trataba de pacientes de muy mal prondstico,
con una supervivencia esperada menor al 50% a
los dos afios y, por otra parte, se trataba de una
experiencia inicial donde se privilegié aplicar la
mejor técnica posible con la menor morbilidad para
el paciente, es decir, se realizd reconstruccion con
los colgajos libres mas conocidos por el equipo y
que permitieran un resultado adecuado, como es el
caso de las reconstrucciones de tercio medio facial
donde se prefiri6 utilizar un colgajo latissimus dorsi
por sobre el colgajo de musculo recto abdominal
que tal vez estaria mas recomendado por la region,
pero nos parecid adecuado porque brindaba por una
parte seguridad en la toma del colgajo, posee un
volumen adecuado para reconstruir el defecto y tiene
un pediculo de longitud apropiada para realizar la
anastomosis del colgajo.
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