Estratto dagli atti del
46° Congresso Nazionale

SOCIETA [TALIANA

DI CHIRURGIA PLASTICA
RICOSTRUTTIVA

ED ESTETICA

a cura di Franco Mazzoleni
Franco Bassctto e Bruno Azzena

ciuseppe de nicola



@ Giuseppe de Nicola Editore

Smontaggi, rimontaggi e
ricostruzioni nelle neoplasie
facciali profonde
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Introduzione

a metodica di smontaggio e rimontaggio delle strutture facciali su-

perficiali per Paggressione di neoplasie profonde si ¢ rivelata impor-

tante nel tratctamento delle neoplasie cranio-facciali in quanto ha
permesso un dominio piu completo della neoformazione da asportare (mag-
gior radicalita chirurgica) e una ricostruzione migliore delle aree interessate
(minor danno estetico-funzionale). Questa filosofia ha positivamente in-
fluenzato il chirurgo nell’aggressione di neoplasie non solo profonde: il con-
cetto dell’asportazione tumorale, ampia e radicale, che quasi non lascia trac-
cia sta trovando applicazione in arce anatomiche pit superficiali, dove I'im-
patto estetico & piu rilevante. Le teeniche di smontaggio e rimontaggio ven-
gono cosi a fondersi con quelle pit propriamente ricostruttive.

Materiali e Metodi

Questo studio prende in considerazione 13 pazienti che in un periodo di
cinque anni (1991/96) sono stati sottoposti ad intervento chirurgico per neo-
plasie interessanti i 2/3 superiori della faccia (regione naso-orbito-etmoido-ma-
scellare) e che abbiano richiesto nel loro tratctamento una metodica di smon-
rageio-rimontaggio delle strutture anatomiche superficiali (vedi Tabella).

Non sono state quindi prese in considerazione neoplasie del 1/3 inferiore
tacciale (pavimento orale, lingua, mandibola, etc.) né tumori del 1/3 me-
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dio/superiore che avessero comportato solo una metodica di asportazione ri-
costruzione.

In 4 casi si trattava di reinterventi su pazienti gia trattati presso altri isti-
ruti; in 3 casi il paziente era gia staro sottoposto a trattamento radioterapico
e presentava persistenza o recidiva della malattia. In 4 casi i pazienti sono
stati sottoposti a radioterapia dopo intervento chirurgico. Nessun paziente al
momento attuale & sraro sorroposto a reintervento per recidiva neoplastica.

Il follow-up varia da un periodo minimo di 6 mesi ad un massimo di 5
anni (media 32,9 mesi). E stato indicato come “lembo di accesso” il lembo
osteo-cutaneo 0 osteo-mio-cutaneo soggetto allo smontaggio-rimontaggio: ol-
tre a questo sono state impiegate le abituali incisioni cutanee per I'aggressione
della neoplasia e per I'accesso ai siti di prelievo di lembi o innesti necessari
per la ricostruzione (incisioni paralateronasali, endorali, coronali, etc.).

In 2 casi si & reso necessario a distanza di tempo un secondo intervento
chirurgico per completare la ricostruzione facciale: in un paziente gia sotto-
posto a resezioni parziali del mascellare superiore per schwannoma maligno,
veniva resecato quanto rimaneva del mascellare con tutto il palato duro,
setto ¢ pareti laterali delle fosse nasali, pareti mediali delle orbite. In prima
istanza il palato veniva ricostruito ruotando i due muscoli temporali e lo
scheletro naso-orbitario mediante placche di titanio. A distanza di circa 12
mesi la ricostruzione veniva completata trasportando un lembo osteo-tascio-
cutaneo dall’avambraccio (lembo cinese) a ricostruire il processo alveolare
del mascellare ed il fornice labiale. In un secondo paziente, sottoposto a rese-
zione naso-orbito-mascellare la ricostruzione primaria, ottenuta con lembo di
muscolo temporale e con placche di ritanio, veniva integrata dopo 10 mesi
con l'ausilio di innesti di calvaria multipli a livello nasale, orbitario e ma-
scellare, assemblati con l'ausilio di placche e viti in titanio. Il cosidderro
lembo nasale (cioe lo smontaggio della piramide nasale peduncolata sui tes-
suti molli genieni) non & mai stato usato da solo ma sempre in combinazione
con altri lembi di accesso ed ha permesso un pit sicuro controllo della por-
zione endonasale di neoplasie maxillo-orbitarie. Cosi pure lo smontaggio
dell’arco zigomatico, lasciato peduncolato sul muscolo massetere, ha consen-
tito un miglior dominio della regione prerigo-mascellare (neoplasie mascel-
lari con estensione verso la fossa pterigo-palatina), facilitato la sezione del-
["apofisi pterigoide alla sua base in blocco con lo specimen, agevolato la rota-
zione del muscolo temporale a colmare il deficit residuo.

Nell'impossibilita di un controllo diretto della sede di intervento, che
abitualmente resta inaccessibile 0 solo parzialmente valutabile all'ispezione
diretta, il follow-up si basa su controlli radiografici: RNM e TAC, general-
mente con uso di mezzo di contrasto. Dopo un primo esame di controllo a tre
mesi dall'intervento, 'esame radiografico viene ripetuto ogni sei mesi, gene-
ralmente alternando TAC ¢ RNM, per i primi 2-3 anni per assumere in se-
guito cadenza annuale, in assenza di sintomarologia clinica nei pazienti.

Lesatto calendario dei controlli e I'eventuale integrazione con altri esami
clinici & in funzione del tipo istologico e dell’estensione iniziale della neopla-
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sia e viene di volta in volta eventualmente concordato con radioterapisti ed
oncologi.

Discussione

Le tecniche chirurgiche di smontaggio-rimontaggio di segmenti facciali
piil © meno estesi sono da tempo note (1-9) e ampiamente usate per la rese-
zione “en bloc” di neoplasie profonde. Vero & che neoplasie profondamente
ubicate (es. faringe, fossa pterigo-palatina, cavita nasali, etc.) pongono mi-
nori problemi ricostruttivi rispetto a tumori a sviluppo su piani facciali piu
superficiali; generalmente il rimontaggio delle strutture osteotomizzate e
I'impiego del muscolo temporale (se residuano difetti a livello palatino) sono
in grado di assicurare un buon ripristino morfo-funzionale. Diverso & il caso
in cui la resezione investa anche la porzione antero-laterale del mascellare
(con il processo alveolare), il malare e ['orbira creando problemi ricostruttivi
pit complessi.

Il ripristino di strutture anatomiche pit superficiali asportate & la logica
evoluzione della filosofia del riutilizzo (rimontaggio) di queste strutture nel
caso di neoplasie profonde, sempre con l'obiettivo di rendere meno evidenti
le conseguenze della resezione neoplastica.

1l muscolo temporale si & dimostrato la struttura ideale per ricostruire il
palato anche nella sua porzione pit anteriore, ricreando il naturale dia-
framma fra cavita orale e oro-sinusale: usato bilateralmente ¢ in grado di ri-
costruire compleramente il palato. La fossa remporale deve essere riempita,
dopo rotazione del muscolo perché non residui una depressione antiestetica
(dermograsso, materiali alloplastici).

La ricostruzione dello scheletro maxillo-orbito-zigomatico trova nell’im-
piego di innesti ossei (nella nostra esperienza calvaria prelevata a mezzo spes-
sore) con lausilio di fissazione rigida (placche e viti in titanio) la migliore
soluzione. Possono essere necessari i prelievi estesi di corticale cranica ed il
loro modellamento e posizionamento pud richiedere tempi lunghi. Il posizio-
namento di innesti a livello della parete mediale dell’orbita (dopo resezione
ermoidale) in diretta comunicazione con le fosse nasali, richiede la copertura
dell'osso mediante rotazione di un lembo di galea.

11 ripristino dell'anatomia orbitaria cosi ottenuto & stato in grado di preve-
nire dislocazioni del globo oculare con le inevitabili conseguenze funzionali
ed estetiche, mentre la ricostruzione a livello zigomatico-mascellare ha evi-
rato deformita secondarie difficili da correggere successivamente. In due pa-
zienti non & stato possibile utilizzare innesti di calvaria nella ricostruzione or-
bito-zigomatica. In uno si & ricorsi a placche in titanio per ripristinare bilate-
ralmente il pavimento orbitario; nel secondo la ricostruzione orbito-zigoma-
tica si & avvalsa di innesti di polietilene poroso fissati con placche e viti in ti-
ranio. L'affidabilita di queste metodiche ricostruttive € risultata estremamente
elevata: I'uso del lembo miofasciale di muscolo temporale, usato 10 volte nei
13 pazienti considerati ha sempre garantito la chiusura del diaframma oro-na-
sale (solo in un caso & stato usato per riempire la cavita orbitaria dopo exente-
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ratio orbitae) non presentando mai episodi di sofferenza, con perdita di so-
stanza, neppure nelle situazioni di impiego con maggior stiramento.

Non si sono verificate esposizioni efo perdite degli innesti ossei: in parti-
colare nella ricostruzione dell’orbira la copertura della calvaria mediante rota-
zione di un lembo di galea ha offerto adeguata protezione sul versante nasale.

Un paziente ha presentato episodi di dacriocistite ripetuti dopo ricostru-
zione del pavimento orbitario con placca in titanio: contestualmente al-
asporrazione del sacco lacrimale si ritenne prudente rimuovere la placca in
titanio che risultd avvolta da un robusto spessore di tessuto fibroso. Fu inse-
rito un frammento di polietilene poroso nel sito di asportazione della placca
affinché non vi fossero problemi per il sostegno del globo oculare, che man-
tenne inalterate le sue funzionaliti.

Conclusioni

Nel trattamento chirurgico delle neoplasie facciali profonde obiettivo pri-
mario & la completa asportazione della neoplasia. 'uso di tecniche di smontag-
gio-rimontaggio delle strutture facciali combina il vantaggio di un pit com-
pleto dominio della neoplasia con i presupposti di una ricostruzione morfo-tun-
zionale quanto pill perfetta possibile. Un'ulteriore estensione di questi principi
& la ricostruzione di strutture anatomiche pit superficiali comprese nella rese-
zione al fine di ridurre ulteriormente le sequele dell'intervento chirurgico.

[Vimpiego del lembo di muscolo temporale combinati con innesti di cal-
varia facendo ricorso alla fissazione rigida ha consentito nella nostra espe-
rienza un ulteriore progresso nelle procedure ricostruttive tacciali,
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