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[J INTRODUZIONE

Il trattamento chirurgico delle neoplasie del

volto ¢ particolarmente problematico; infatti

I’operatore oltre che all’eliminazione della

neoformazione e alla ricostruzione funzionale

deve mirare, vista I’'importanza per la vita di

relazione che riveste il distretto facciale, ad

alterare 1l meno possibile I'estetica del pa-
ziente. In questo contesto si inseriscono le
tecniche da noi utilizzate che prevedono:

1) Ampia aggressione della neoformazione
con osteotomie d’accesso e smontaggio
del segmento osseo interessato.

2) Asportazione della neoplasia.

3) Ricostruzione, il pit funzionale possibile,
previo rimontaggio della componente os-
sea e riparazione dei tessuti molli per su-
tura diretta o, se ci sono perdite di sostan-
za, mediante lembi di vicinanza o liberi.

Il diffondersi dell’ utilizzo delle osteosintesi

a placca in sostituzione di quelle a filo ha fatto

si che questo tipo di trattamento trovasse sem-

pre pit vaste applicazioni.

{J ACCESSO CHIRURGICO

Una volta definita tramite 'utilizzo di varie

indagini dignostiche quali RNM, TAC, an-
giografia etc. I’esatta collocazione tridimen-
sionale della neoplasia ed una volta definito
I’istotipo si passa a pianificare il tipo di rese-
zione e di ricostruzione che deve essere ese-
guita.

La tecnica di resezione a BOX ) con aspor-
tazione in blocco del tumore & giustificata
dalla necessita di radicalita chirurgica; quan-
do la neoplasia da asportare ¢ situata profon-
damente, la via d’accesso deve essere atten-
tamente studiata.

Le osteotomie d’accesso alle neoplasie del
massiccio tacciale sono state da Brusati sche-
maticamente suddivise in Osteotomie dei
margini orbitari; Osteotomie della piramide
nasale; Osteotomie del malare; Osteotomie del
mascellare; Osteotomie della mandibola @,
Osteotomie dei margini orbitari: la parete
mediale pud essere rimossa per accedere a
neoformazioni endorbitarie o dell’etmoide,
importante risulta il corretto riposizionamen-
to del canto mesiale.

L’accesso attraverso osteotomia del margine
orbitario inferiore € di raro utilizzo in chi-
rurgia oncologica.

L’ osteotomia del margine laterale pud essere
condotta sia con accesso diretto che con acces-
so dalla regione temporale, molto pilr ampio.
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Osteotomia della piramide nasale: si ollie-
ne previo un’incisione paralateronasale del-
la cute. Si rende necessaria poiche una
neoformazione endonasale non puo essere
asportata attraverso le narici se si vuole ese-
guire una resezione «in blocco» e rispettare
i principi oncologici.

Questa osteotomia il pilt delle volte & esegui-
ta in associazione con altre «osteotomie d"ac-
CER50m.

Osteotomia del malare: la parete orbitaria
inferiore ed il processo frontale possono esse-
re osteotomizzati per accedere all’orbita; I'ar-
co zigomato come il malare nella sua totalita
si pud osteotomizzare per raggiungere la fossa
pterigomascellare.

1’ osteotomia del malare peduncolato con il
massetere, associato con 'accesso di Fer-
gusson-Dieffenbach, permette un buon con-
trollo dell’estensione posteriore del tumore
del mascellare; a questa osteotomia $pesso si
associa un accesso temporale per ricostruire
con un lambo di questo muscolo la porzione
rimossa del mascellare.

Osteotomie del mascellare supertore:
un’osteotomia combinata del mascellare su-
periore viene eseguita per evidenziare il rino-
faringe. Particolare attenzione bisogna por-
re oltre che ai peduncoli vascolari alla con-
servazione di una corretta occlusione.
Osteotomie mandibolari: tali osteotomie si
possono eseguire sia in regione mediana che
paramediana per avere un buon accesso alla
base della lingua; la coronoidectomia, in as-
sociazione con osteotomia del malare si pud
eseguire per un buon accesso alla fossa pte-
rigo-mascellare. Come per le osteotomie del
mascellare anche in questi casi importante ¢
il mantenimento dell’ occlusione ed evitare
lesioni alle radici e agli apici dentali.

[[] MATERIALE E METODI
Sette pazienti, nel periodo novembre 1991-

settembre 1993, sono stati trattati presso il
nostro reparto per neoplasie utilizzando va-

rie tecniche di approccio chirurgico che in
comune avevano il fatto di prevedere una fase
di «smontageio» ed una fase di «rimontag-

}__’,IO».

CASO |

P. M. bambino di 10 aa. affetto da estesio-
neuroblastoma della regione pterigo-maxil-
lopalatina sinistra. TAC iniziale: lesione del
palato duro e molle di sx con lesione ossea a
carico del processo palatino del mascellare.
Eseguita chemioterapia secondo il protocol-
lo RMS 88. Si esegue incisione secondo Fer-
ausson sx; smontaggio del segmento anterio-
re del mascellare da 11 a E; exeresi della por-
zione distale dell’emimascellare compren-
dente il 26, i germi di 27 e 28, I"apofisi pteri-
goidea alla sua base, la parete laterale della
fossa nasale nella porzione posteriore, Y2
inferiore del setto nasale. Incisione bicorona-
le: lembo temporale per colmare la perdita di
sostanza palatina. Rimontaggio del mascel-
lare; Medpor nella fossa temporale come
riempitivo.

P.A. sogeetto di sesso maschile di 58 aa. af-
fetto da carcinoma squamoso moderatamente
differenziato del margine linguale di sx. Pre-
vio incisione cutanea in regione labiale e sot-
tomandibolare sx, sezione della mandibola in
regione sinfisaria, rimozione in monoblocco
della neoplasia linguale del pavimento orale,
dei linfonodi sovraomoioidei, della ghiandola
e del dotto sottomandibolare.

Ricostruzione del pavimento orale con lembo
miocutaneo di sternocleidomastoideo. Ri-
montaggio della mandibola con placca ad 8
viti.

CASO 3

I.P. soggetto femminile di 72 aa. affetta da
papilloma invertito del seno mascellare, del-
le ossa nasali e dell’etmoide di destra. Inci-
sione secondo Fergusson modificata, resezio-
ne dell’emimascellare di dx allargata all’os-
so nasale dx., al setto, alla parete mediale pa-
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vimento orbita dx ed alle cellule etmoidali
fino al basicranio, alla porzione anteriore del
pomello zigomatico e all’apofisi pterigoidea.
Ricostruzione con lembo temporale dell’emi-
palato destro e con innesti di calvaria, rico-
perti con lembo di galea, fissati con placche
e viti In titanio, delle porzioni orbitarie e na-
sali asportate; rimontaggio della piramide
nasale e sintesi (fissazione rigida) della parte
residua delle ossa nasali.

CASO 4

D.A. soggetto di sesso femminile di 57 aa.
gia operata in altra sede per adenoma pleo-
morfo della regione faringea sn. A distanza
di 15 mesi ricomparsa della tumefazione in
regione rinofaringea sx; si esegue intervento
che comprende: tracheotomia; isolamento
della carotide comune e dell’ arteria facciale.
Sezione del labbro inferiore e della mandibola
sulla linea mediana. Incisione secondo Fer-
gusson allargata, osteotomia mediana del ma-
scellare, sottorbitaria e a livello della sutura
zigomatico-malare di sx, tale porzione ossea
viene tenuta peduncolata con i tessuti molli
della guancia e mobilizzata verso I’esterno,
previa incisione della mucosa del palato duro

Figura 1 - Paziente di 57 aa con neoformazione a
carico del rinofaringe sx. Al prelievo bioptico
diagnosi di: adenoma pleomor(o,

Figura 2 - Lince di
incisione culanee,

e molle. Si evidenzia cosi la lesione che inte-
ressa il rinofaringe a contatto con la base
cranica. Si asporta la neoplasia fino a rag-
giungere 'avventizia della carotide interna.
Ricostruzione con placche e viti dei ma-
scellari. Esame istologico: carcinoma adenoi-
do-cistico.

B.C. soggetto di sesso maschile di 40 aa. af-
fetto da carcinoide paragangliomatoso del
rinofaringe di dx esteso alla fossa pterigo-
mascellare, al seno mascellare, al palato duro
¢ molle. Previa tracheotomia esposizione dei
grossi vasi del collo a dx fino all’entrata nel
basicranio; svuotamento L.C. dx funzionale.
Incisione del labbro inferiore ed osteotomia
mediana della mandibola e sua divaricazione.
Incisione del mascellare secondo Fergusson
estesa in regione sottorbitaria dx incisione
palatina mediana fino a 1 em dal palato mol-
le: qui I'incisione circoscrive Iisola di mu-
cosache viene lasciata aderente alla neoplasia
e si porta lateralmente all’alveolo del 17.
Osteotomia del mascellare superiore inclu-
dente la parete laterale delle fosse nasali, il
corpo malare fino all’alveolo del 17. Si stac-
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ca il lembo osteomiocutaneo ottenuto e si
evidenzia la neoplasia. Si osteotomizza I"apo-
fisi pterigoidea alla sua inserzione col basi-
cranio e si sezionano i mm. pterigoidei;
I’asportazione della massa avviene in conti-
nuita con la mucosa della parete laterale e
posteriore del faringe con la parete posterio-
re del setto. Si posizionano clips metalliche
di repere per la RT. Si ruota lembo di musco-
lo temporale per riparare perdita di sostanza
a livello del palato e della parete faringea.
Rimontaggio del mascellare e della mandi-
bola con placche e viti.

CAS06

B.C. soggetto di sesso maschile di 60 aa. af-
fetto da adenocarcinoma interessante 1’orbi-
ta ed il mascellare di dx, la regione etmoidale,
le fosse nasali e ’orofaringe. Si esegue smon-
taggio dell’emimandibola dx per guadagna-
re I"accesso alla porzione postero-inferiore
del tumore. Successivamente con un’incisio-
ne secondo Fergusson modificata ed estesa
alla rima palpebrale si ottiene "accesso
completo alla neoplasia che viene resecata
asportando I"orbita dx con il globo oculare, i
tessuti della regione emimascellare dx con il

lembo di muscolo temporale e la fossa nasa-
le, I"apofisi pterigoidea dx, parte dal palato
molle e del palato duro. L’ampia perdita di
sostanza fu colmata con lembo libero miocu-
tanco di gran dorsale di dx che fu anasto-
mizzato, con giunzione termino- terminale
all’ arteria tiroidea superiore alla vena giugu-
lare esterna.

CASQO 7

N.L. soggetto di sesso maschile di 55 aa. at-
fetto da Schwannoma maligno del rinofarin-
oe anteriore con estensione alla cavita etmoi-
dale sx. ed interruzione del setto nasale. Si
esegue incisione bicoronale, incisione secon-
do Fergusson estesa alla radice del naso ed
in regione infraorbitaria sx; allestimento di
lembi cutanei con smontaggio della pirami-
de nasale per creare ampio accesso alle zone
profonde del massiccio facciale; si procede
con asportazione del mascellare superiore n
monoblocco con I"apofisi pterigoidea dx, 1l
terzo medio ed il terzo interno del pavimento
orbitario sx. Ricostruzione dei pavimenti
orbitari con placche e viti in titanio rivestite
di Gore-tex; riposizionamento e fissazione
rigida della piramide nasale il cui dorso vie-

Figura 4 - La ricostruzione a 4 mesi dall'intervento.

Figura 3 - Smontaggio mascellare
¢ della mandibola per creare
I'nccesso ai piani facciali profondi
ed al basicranio.
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ne sostenuto da una placca in ttanio fissata
all’osso frontale. Ricostruzione del palato
mediante rotazione dei due muscoli tem-
porali.

[] DISCUSSIONE

Il trattamento chirurgico di neoplasie del di-
stretto maxillo-facciale non puo essere di tipo
puramente demolitivo, come avviene per al-
tri distretti, per le ovvie implicazioni esteti-
co-funzionali che una alterazione del volto
puo comportare. Si rende quindi imperativo
edottare tecniche chirurgiche che comportino
s1 una rimozione radicale della neofor-
mazione, ma che anche tutelino I’ aspetto este-
tico. Con il concetto di block-resection, in-
trodotto agli inizi degli anni '80 e sviluppato
negli anni successivi > **% con la
codificazione degli accessi chirurgici %, e
con I'avvento di mezzi di osteosintesi sem-
pre pit precisi e affidabili, si € avuta una ra-
pida evoluzione delle metodiche di tratta-
mento della neoformazione di competenza
maxillo-facciale ; lo sviluppo della micro-
chirurgia e 'impiego di lembi liberi hanno
permesso di risolvere quei casi in cui le tec-
niche di smontaggio-rimontaggio e I'uso di
lembi locali erano insufficienti per riparare
le perdite di sostanza. Tecniche diagnostiche
quali la RNM e la TAC tridimensionale han-

no permesso un pil preciso inquadramento
dell’estensione della neoplasia e quindi la
possibilita di una piit precisa programmazio-
ne dell’intervento.

Bibliografia

I. Curioni C. ¢ coll.: Facial and craniofacial resections
and reconstructions techniques for tumors involving

the orbital walls. Chir Testa e collo; 1, 15-36: 1984.

2, Brusati R., Bonzzetti A, e Raffaini M.: Access
Osteotomies in Cranio-maxillo-facial oncological
surgery. Atti 1. International congress of the
International Society of Cranio-Maxillo-Facial
Surgery. Florence 1989 pp. 203-211,

3. Curioni C. ¢ Clauser L.: La chirurgia della base
cranica. Acta Otorhinol Ital; Vol. IX n.3, pp. 248-
250; 1989.

4. Curioni C. ¢ Clauser L.: The facial split in tumor
surgery. Didmantling and reasseambly of the face. Atti
[l International congress of the International Society
of Cranio-Maxillo-Facial Surgery. Florence 1989 pp.
223-225.

5. Curioni C. ¢ coll.; Resezioni cranio-facciali. Acta
Ororhinol lial; Vol. X, n. 1, pp. 27-48; 1990.

0. Jackson LT.: Craniofacial approach to tumors of
the head and neck. Clin Plast Surg; 12; 3: 375-388;
1983.

7. Tideman H. e coll.; Immediate reconstruction
following maxillectomy: a new metode. Int J Oral
Muaxillofae Surg; 22: 22]-225; 1993.



