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El angiofibroma nasofaringeo juvenil
(ANJ) es un tumor infrecuente que repre-
senta solo el 0,05% de los tumores de
cabeza y cuello.! La situacion clinica mas
comun es la de un varon preadolescente o
adolescente con epistaxis severas y recur-
rentes, que pueden incluso requerir transfu-
siones de sangre, y obstruccién nasal. Da-
do que los ANJs se producen exclusiva-
mente en varones, en su etiologia se ha im-
plicado una posible influencia hormonal.

Dado que estos tumores son bastante raros,
muchos pacientes pueden haber sido trata-
dos conservadoramente por un médico de
atencion primaria antes de ser remitidos al
otorrinolaringdlogo. Los pacientes pueden
haber sido tratados con esteroides nasales y
antihistaminicos o haber sido diagnostica-
dos de epistaxis anteriores simples. Ante
un adolescente varén con epistaxis recur-
rentes y obstruccidn nasal cronica se debe
sospechar la presencia de un ANJ. Las epi-
staxis y la obstruccion nasal van empeo-
rando progresivamente. La obstruccion
nasal unilateral puede progresar a bilateral
a medida que el tumor crece y ocupa la
nasofaringe. Otros sintomas comunes in-
cluyen cefalea, tumefaccion facial, rinorrea
unilateral, hiposmia e hipoacusia transmi-
siva ipsilateral debido a la disfuncién de la
Trompa de Eustaquio.

Los ANJs se originan en la arteria esfeno-
palatina cerca del agujero esfenopalatino,
una zona anatomica generalmente accesi-
ble mediante endoscopia. Por ello, la may-
or parte de estos tumores, actualmente, se
extirpan mediante un abordaje endoscopi-
co, siempre que sea realizado por cirujanos
expertos en cirugia endoscépica y en cen-
tros altamente cualificados. En compara-
cién con los abordajes abiertos, con el
abordaje endoscdpico hay una

menor pérdida de sangre intraoperatoria,
menor numero de complicaciones, meno-
res tasas de recurrencia y menor estancia
hospitalaria.? Debido a la elevada vascu-
larizacion de estos tumores, la emboliza-
cion preoperatoria de los vasos nutricios,
mediante la radiologia intervencionista, ay-
uda a reducir significativamente la pérdida
de sangre y facilita la reseccion endoscopi-
ca.’?

Tradicionalmente, se han utilizado diver-
sos abordajes abiertos, como la rinotomia
lateral, el degloving mediofacial, el abor-
daje transmaxilar (Caldwell-Luc), el abor-
daje transpalatino, el Le Fort 1y los abor-
dajes de la fosa infratemporal. Los tumores
extensos, como aquellos con afectacion la-
teral de la fosa infratemporal, del canal 6p-
tico o con extension intracraneal, pueden
requerir un abordaje abierto o combinado,
abierto y endoscopico. La radioterapia y la
terapia antiandrogénica se reservan para
los tumores que se consideran inopera-
bles.*

Consideraciones anatdmicas relevantes

Es esencial que el cirujano esté familiari-
zado con la anatomia vascular, de la arteria
maxilar y sus ramas terminales, y la anato-
mia del maxilar, los senos paranasales, la
fosa pterigopalatina, la orbita y la base del
cra-neo anterior. El estudio de un créneo
de cadaver, y tenerlo disponible en el qui-
rofano es de gran valor.

Anatomia vascular

Los ANJ tipicamente surgen de la arteria
esfenopalatina, que es una rama terminal
de la arteria maxilar interna, la cual es ra-
ma terminal de la arteria carétida externa
(Figuras 1, 2). La arteria esfenopalatina
normalmente se divide en 2 0 méas ramas.
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Sin embargo, los tumores méas volumino-
sos pueden tener aporte arterial de la arte-
ria maxilar interna contralateral, de la fa-
ringea ascendente y de la porcion caverno-
sa de la arteria carotida interna, a nivel de
la pared lateral del seno esfenoidal.

Arteria
infraorbitaria

Arteria maxilar
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Figura 1: Arteria maxilar interna entrando
en la fosa pterigopalatinaa través de la fi-
sura pterigomaxilar
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Figura 2: Ramas de la arteria maxilar in-
terna; el sombreado azul sefiala la segun-
da porcion de la arteria maxilar interna
antes de entrar en la fosa pterogopalatina

Anatomia 6sea (Figuras 3, 4)

Los ANJ tipicamente se originan en la
pared lateral nasal en el agujero esfeno-
palatino, y generalmente afectan a la fosa
pterigopalatina. El agujero esfenopalatino
se localiza en la pared lateral nasal inme-
diatamente posterior a la cresta etmoidal y
se abre en el meato medio y superior (Fig-

uras 3-5). La fosa pterigo-palatina, se loca-
liza inmediatamente detras de la pared pos-
terior del seno maxilar (Figuras 3, 4). Esta
sirve de via de acceso a las fosas nasales,
cavidad oral, fosa infratemporal, érbita, fa-
ringe y fosa craneal media a través de 8
agujeros.® Se comunica lateralmente con la
fosa infratemporal a través de la fisura pte-
rigo-maxilar y medialmente con la fosa
nasal por el agujero esfenopalatino (Figu-
ras 3, 4). Inmediatamente posterior estan
las apofisis pterigoides (Figuras 3-9). Las
Figuras 7 y 8 muestran vistas axiales de la
anatomia de la fosa pterigopalatina, fisura
pterigomaxilar y seno maxilar.

Agujero etmoidal anterior
Agujero etmoidal posterior
Lamina cribosa

Agujero optico
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Figura 3: Defecto 0seo tras extirpar el
maxilar, que muestra las relaciones de la
fosa pterigopalatina (Rojo)

Figura 4: Detalle de la Figura 3



Las Figuras 3, 4 y 9 muestran la anatomia
inmediatamente posterior al seno maxilar,
asi como la arteria maxilar interna y sus
ramas, y el ganglio esfenopalatino y sus ra-
mas dentro de la fosa pterigopalatina.
También ilustran como un ANJ puede
extenderse superiormente a través de la
fisura orbitaria inferior a la orbita, medial-
mente a la fosa nasal y esfenoides, y late-
ralmente a la fosa infratemporal.

seno maxilar

Arteria nasal
posterior

Arteria

Arco coanal

Figura 5: Vista endoscopica de la pared
posterior del antro maxilar a través de una
gran antrostomia media: la arteria esfeno-
palatina se encuentra tras la cresta etmoi-
dal; la arteria nasal posterior esta supe-
rior a la arteria esfenopalatina (adapted from

Statham MM, Tami TA. Endoscopic anatomy of the pterygopalatine fossa.
Oper Tech Otolaryngol.2006; 17(3):197-200)
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Figura 6: La arteria maxilar interna (fle-
cha roja) atraviesa la fisura pterigo-maxi-
lar y entra en la fosa pterigopalatina
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Figura 7: Corte axial al nivel del agujero
infraorbitario y del suelo de la drbita
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Figura 8: Corte axial al nivel del agujero
infraorbitario y de las apdfisis pterigoides
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Figura 9: Corte coronal, inmediatamente
posterior al seno maxilar, a traves del
apex orbitario, apofisis pterigoides y fosa
pterigopalatina

Nervios

La segunda rama del trigémino (nervio
maxilar) (V2) entra en la fosa pterigo-pala-
tina por el foramen rotundum (Figuras 7,
10). El nervio infraorbitario es rama ter-
minal de V2 y discurre por el suelo de la
oOrbita / techo del antro para salir por el
agujero infraorbitario.
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Figura 10: V2, ganglio pterigopalatino,
nervio infraorbitario (fosa pterigopalatina
en rojo)

Evaluacion preoperatoria
Evaluacion clinica

Se debe realizar una historia completa y
una exploracion fisica. La historia debe
centrarse en los sintomas nasales mencio-
nados, asi como en cualquier sintoma orbi-
tario. La exploracion fisica inicial de cabe-
za'y cuello debe incluir la deteccion de una
posible proptosis, cambios de vision, tume-
faccion facial u otitis media con derrame.
Se realiza una nasofaringoscopia en la que
se observa una masa vascular que surge de
la regién posterior del meato medio y/o su-
perior, y ocupa, en ocasiones, la nasofarin-
ge (Figura 11). La masa no debe ser biop-
siada debido al riesgo de ocasionar una
epistaxis significativa y porque puede ser
confundida con un encefalocoele u otra
masa nasal con un componente intracra-
neal.

Evaluacién radioldgica

Se deberian realizar un TC y RM con
contraste para evaluar la extension el tu-
mor. El TC sirve para delimitar los la
anatomia 6sea (Figuras 12a, b). Los ANJ
suelen provocar un ensanchamiento del
agujero esfenopalatino y pueden ocasionar
un abombamiento anterior de la pared pos-
terior del seno maxilar, también conocido
como signo de Holman-Miller (Figura
12h).

]

Figura 11: Imagen de una masa hipervas-
cular en la fosa nasal derecha

Figura 12a: TC que muestra un ensancha-
miento del agujero esfenopalatino y de la
cavidad nasal
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Figura 12b: TC en el que se observa un
abombamiento anterior de la pared poste-
rior del seno maxilar (signo de Holman-
Miller) y una masa intranasal

La RM proporciona informacion esencial
sobre los tejidos blandos incluyendo el
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tumor, las estructuras orbitarias y los com-
ponentes intracraneales (Figuras 13a, b).
También permite distinguir entre secrecio-
nes retenidas y edema mucoso vs el tumor.

Figura 13a: RM que muestra la ausencia
de invasién orbitaria e intracraneal

Figura 13b: RM que muestra la extension
a la fosa infratemporal medial

Sistemas de estadificacion

Se han propuesto varios sistemas de estadi-
ficacion basados en la apariencia radioldgi-
ca de los ANJ. Dos sistemas de uso comun
fueron desarrollados por Fisch ¢ (Tabla 1)
y Radkowski’ (Tabla 2). Recientemente se
ha descrito un sistema de estadificacion ba-
sado en factores prondsticos utilizados pa-
ra la reseccion endoscopica (Tabla 3).8

Tabla 1: Sistema de estadificacion de
Fisch
Estadio | Descripcion de la extension del tumor

Limitado a la nasofaringe, destruccion
0sea ausente o limitada al agujero esfeno-
palatino

Invade la fosa pterigopalatina o el seno
maxilar, o el etmoides o el esfenoides, con
destruccion 6sea

Invade la fosa infratemporal o la érbita
I11A: Ausencia de extension intracraneal
111B: Extradural, extensidn paraselar

Invade la dura

IVA: Ausencia de invasion del seno
cavernosos, hipdfisis o del quiasma 6ptico
IVB: Presencia de lo anterior

Tabla 2.

Sistema de estadificacion de

Radkowski

Estadio

Descripcion de la extension del tumor

IA: Limitado a la nariz o a la nasofaringe
IB: Similar al 1A pero con extensién a uno
0 Mas senos paranasales

I1A: Minima extensién a través del aguje-
ro esfenopalatino y a la fosa pterigo-
maxilar medial

11B: Ocupacion completa de la fosa pteri-
gomaxilar desplazando la pared posterior
del seno maxilar hacia adelante, erosion
de la érbita, desplazamiento de las ramas
de la arteria maxilar

11C: Extension a la fosa infratemporal, a
la mejilla o tras las apdfisis pterigoides

Erosién de la base del craneo

IH1A: Minima

I11B: Extensa extension intracraneal
intracranial o al seno cavernoso

Tabla 3.

Sistema de estadificacion de la

University of Pittsburgh Medical Center

(UPMC)

Estadio

Descripcion de la extension del tumor

Fosa nasal, fosa pterigopalatina medial

Senos paranasales, fosa pterigopalatina
lateral, sin vascularizacion residual

Erosidn de la base del craneo, drbita, fosa
infratemporal, sin vascularidad residual

v

Erosidn de la base del craneo, drbita, fosa
infratemporal, con vascularizacidn residual

\Y

Extension intracranial, vascularizacion
Medial (M): Seno cavernoso medial
Lateral (L): Fosa craneal media




Angiografia

La angiografia es tanto diagndstica como
terapéutica. Se realiza 24-72 horas antes de
la cirugia para determinar el aporte sangui-
neo al tumor y para embolizar los vasos
nutricios. Se prefiere rellenar el tumor de
particulas pequefias, ya que la emboliza-
cion de los vasos principales impide la em-
bolizacién posterior si el tumor recidiva.
Mediante la trombosis del tumor con mic-
roparticulas, los vasos nutricios pequefios,
p.ej. del sistema de la arteria car6tida inter-
na también se trombosan. De este modo
disminuye el sangrado proveniente del sis-
tema de la arteria car6tida interna al extir-
par la parte esfenoidal del tumor. Es im-
portante que el cirujano discuta el resulta-
do de la embolizacion con el radi6logo in-
tervencionista para determinar el éxito de
la embolizacion y qué vasos necesitan ser
ligados o clipados quirargicamente (Fig-
uras 14a, b).

Si la angiografia y la embolizacién no es
posible, entonces la cirugia debe ser plani-
ficada de tal manera que se consiga el
control vascular proximal de la arteria
maxilar interna y/o carétida externa antes
de intentar la reseccion.

Figura 14a: ANJ (circulo) recibiendo vas-
cularizacion de la arteria maxilar interna
y de la faringea ascendente

Figura 14b: ANJ tras ser embolizado, per-
sistiendo el aporte vascular a partir de la
arteria faringea ascendente

Principios quirudrgicos generales

e Un ANJ puede ser resecado mediante
un abordaje endoscopico, abierto o
combinado (endoscopico y abierto)

e El abordaje quirtrgico depende de:

o Localizacion y extension tumoral
Patron de aporte vascular
Efectividad de la embolizacion
Desarrollo del esqueleto facial
Experiencia del equipo quirtrgico
e Evaluacion detallada del plan quirargi-

co de acuerdo a los estudios de imagen

e En manos expertas y con una emboli-
zacion preoperatoria efectiva, la mayo-
ria de los ANJ pueden ser extirpados
endoscopicamente con una morbilidad
reducida

e Completar todo el trabajo de fresado
6seo y asegurar un buen acceso al tu-
mor antes de iniciar la reseccion, ya
que una vez que empieza a sangrar, la
cirugia puede llegar a ser muy dificil y
peligrosa, y la hemostasia sélo es posi-
ble después de completar la reseccién
tumoral

e En pacientes jovenes se debe evitar una
diseccion excesiva de los tejidos blan-
dos faciales y fresar mucho hueso en el

o O O O



tercio medio facial, para minimizar el
riesgo de alteracion el crecimiento fa-
cial.®

Consideraciones anestésicas

e Los pacientes son colocados en decubi-
to supino y posicién de anti-Trendelen-
burg

e La utilizacion de tubos de intubacion
preformados (RAE®) facilita el abor-
daje endonasal

e Anestesia general con hipotension

e Cruzar y reservar 2 concentrados de
hematies, para transfundir rapidamente
si fuese necesario; se puede valorar
reservar 2 unidades de sangre aut6loga,
obtenida 1 semana antes de la cirugia

e Se pueden emplear recuperadores de
sangre intraoperatorios para recuperar
la sangre perdida durante la cirugia y
poder reinfundirla en el paciente

Reseccion endoscopica
Indicaciones

e Tumores que afectan a la fosa nasal,
senos paranasales y nasofaringe

e Tumores que afectan a zona medial de
la fosa infratemporal o a la regién para-
selar extradural, con afectacion intra-
craneal limitada.

e En combinacion con abordajes abier-
tos, para favorecer la reseccion

Relative contraindications

Afectacion de la zona lateral de la fosa in-
fratemporal, amplia extension paraselar
con infiltracion del nervio optico, disemi-
nacién intradural o afectacion del seno ca-
vernoso. Hay que tener en cuenta que la
afectacion del seno cavernoso, a menudo,
se sobreestima en la RM debido a la hiper-
vascularizacion tumoral.

Consideraciones intraoperatorias

e Uso de sistemas de autolavado de la
Optica tipo Endo-Scrub®

e Uso de dispositivos que combinen as-
piracion con coagulacion bipolar, des-
pegadores tipo Freer asociados a una
aspiracion, pinzas de Blakesley o Ker-
rison acopladas a un aspirador y aplica-
dor de hemoclips

e Uso de un sistema de navegacion intra-
operatoria por la imagen (si estd dis-
ponible)

Procedure

e Se inyecta lidocaina con adrenalina el
agujero palatino mayor, septum, apofi-
sis unciforme y cornete medio, en el
lado del tumor

e Se colocan en ambas fosas nasales unas
lentinas embebidas en oximetazolina
durante 10 minutos

e En el lado del tumor, se secciona la mi-
tad inferior del cornete medio con unas
tijeras (Figura 15)

e Inicialmente, si el tumor esta bien em-
bolizado, se puede resecar y disminuir
el volumen tumoral para intentar ver
los puntos de referencia anatomicos

e Se realiza una uncinectomia y una am-
plia antrostomia maxilar

Figura 15: El cornete medio es reseca-
do para ampliar el campo (reprinted with

permission from Wormald PJ, Van Hasselt A. Endoscopic removal
of juvenile angiofibromas. Otolaryngol Head Neck Surg. 2003;
129(6):684-91. SAGE Publications)
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e Se amplia la antrostomia posteriormen-
te hasta exponer completamente la pa-
red posterior del seno maxilar (Figuras
5, 16)

e Se puede hacer una septectomia poste-
rior para mejorar la visualizacion y fa-
cilitar el acceso desde ambas fosas
nasales

e Se realiza una etmoidectomia total y se
identifica el rostrum esfenoidal

e Se completa la esfenoidotomia para as-
egurarse de que el tumor no se extiende
en el interior del seno esfenoidal

e Se expone la arteria esfenoplatina y el
pediculo tumoral tras eliminar la pared
posterior del seno maxilar (Figuras 17-
19)

e Se diseca, se aisla 'y se liga o se coloca
un clip en la arteria esfenopalatina late-
ral al tumor, incluso si ha sido embo-
lizada (Figura 20)

e Si el tumor se extiende més alla del
alcance del instrumental endoscopico
p.ej. mas alla de la fosa pterigopalatina
o en la fosa infratemporal, se puede
realizar un abordaje de Caldwell-Luc o
un abordaje abierto para completar la
reseccion

Figura 16: Fotografia intraoperatoria (fo-
sa nasal derecha) después de hacer una
antrostomia en la que se observa la cresta

etmoidal y la pared posterior el seno
maxilar

Figura 17: Fotografia intraoperatoria en
la que se observa la reseccion de la pared
posterior del seno maxilar con una pinza
de Kerrison

Figura 18: La pared posterior del seno
maxilar es resecada a lo largo de la
arteria esfenopalatina (Reprinted with permission from

Wormald PJ, Van Hasselt A. Endoscopic removal of juvenile
angiofibromas. Otolaryngol Head Neck Surg. 2003; 129(6):684-91.
SAGE Publications)



Figure 19: EIl dumor es disecado de su
pEdiCU|O vascular (Reprinted with permission, from

Wormald PJ, Van Hasselt A. Endoscopic removal of juvenile
angiofibromas. Otolaryngol Head Neck Surg. 2003; 129(6):684-91.
SAGE Publications)

Figura 20: Arteria esfenopalatina ligada
con un clip en la fosa pterigopalatina

Se diseca el tumor de las estructuras
adyacentes; a menudo el tumor esta ad-
herido al septum, al rostrum esfenoidal,
a la base del craneo y a la nasofaringe
La aspiracion-coagulacion bipolar es
utilizada para coagular los vasos nutri-
cios de la superficie tumoral; un despe-
gador-aspirador de Freer o un bisturi es
utilizado para liberar el tumor de las
adherencias a las estructuras cercanas
El tumor se va disecando de los tejidos
circundantes hasta dejarlo pediculado
en su origen vascular

Si en este momento ain no se ha he-
cho, se ponen clips en la arteria esfeno-
palatina y sus ramas, se divide la arte-
ria y finalmente se libera el tumor ha-
cia la nasofaringe, y se extrae bien por
la boca o por las fosas nasales

Se inspecciona la mucosa de la zona
parar asegurar que no queden restos
tumorales

Se pueden enviar biopsias de los mar-
genes tumorales

Se realiza una hemostasia meticulosa
Se pueden utilizar materiales hemo-
staticos como Arista™ powder, o Sur-
gicel, sobre las superficies sangrantes

Cuidados postoperatorios

El paciente es ingresado para vigilancia
Si ha habido una hemorragia intra-
operatoria significativa, se realiza una
analitica y se transfunde al paciente si
es necesario

Se aplica oximetazolina tdpica si hay
un sangrado leve

Para la limpieza de la nariz, las irriga-
ciones nasales con suero se inician el
primer dia del postoperatorio, al menos
2 veces al dia.

Se indica al paciente que no se suene la
nariz

La 12 revision postoperatoria se progra-
ma a la primera semana

Complicaciones

Los riesgos habituales de la cirugia en-
doscoépica incluyen dolor, hemorragias,
infeccion, hiposmia, sinequias, dafio
orbitario, pérdida de vision, fistula de
liquido cefalorraquideo y lesion intra-
craneal

Hemorragias que requieran transfusion
Recidiva tumoral si el tumor no se
extirpado con margenes de seguridad



Puntos clave

e La reseccion tumoral y la recuperacién
postoperatoria son facilitadas significa-
tivamente por la embolizacion preope-
ratoria

e La navegacion intraoperatoria puede
ayudar al cirujano

e Los instrumentos de cirugia endoscopi-
ca especiales con capacidad de succion
son Utiles para disecar estos tumores
vasculares

e Realizar todo el tiempo de fresado 6seo
para conseguir una buena exposicion
antes de iniciar la reseccion tumoral

e [Estar preparado para convertir un abor-
daje endoscépico en un abordaje abier-
to, si el tumor afecta la region lateral
de la fosa infratemporal o la region
paraselar

Abordajes abiertos

Los abordajes abiertos son empleados para
el tratamiento de tumores que se extienden
la region lateral de la fosa infratemporal,
tumores con extension intradural y en cen-
tros que carecen de experiencia en cirugia
endoscopica. Los abordajes abiertos tam-
bién pueden usarse conjuntamente con un
abordaje endoscopico p.ej. se puede reali-
zar una antrostomia anterior (Caldwell-
Luc) para controlar y poner un clip en la
arteria maxilar interna, en posi-cion lateral,
en caso de tumores extensos, o para abor-
dar la fosa infratemporal. Por el contrario,
el endoscopio puede utilizarse al final de
un abordaje abierto para inspeccionar el
lecho tumoral y asegurar que la reseccion
ha sido completa y conseguir una hemosta-
sia adecuada. Los abordajes abiertos inclu-
yen los siguientes:

Maxilectomia medial
Osteotomia Le Fort 1
Transpalatino
"Maxillary swing"
Infratemporales

e Translocacién facial

Un abordaje unico o una combinacion de
los mismos debe ser meticulosamente se-
leccionado de acuerdo a la localizacion y
extension tumoral (Tabla 4) °. Para ampliar
informacion acerca de estos abordajes los
lectores son remitidos a los capitulos cor-
respondientes: Maxilectomia Total, Maxi-
lectomia Inferior, Maxilectomia Medial y
"Maxillary swing".

Transloc
facial

Maxilect.
medial

Transpal | Le Fort1
Nasofaringe
Intranasal
Etmoides
Esfenoides

Pterigopalatina

Infratemporal
medial
Infratemporal
lateral

Seno cavernoso
medial

Seno cavernoso
lateral

Fosa craneal
media

Tabla 4. Areas abordables segun los
distintos abordajes °

Maxilectomia Medial

La maxilectomia medial es adecuada para
tumores limitados a la nariz, nasofaringe,
esfenoides, fosa pterigopalatina, region
medial de la fosa infratemporal y seno
cavernoso medial (Tabla 4). A no ser que
se requiera realizar una etmoidectomia, la
maxilectomia medial es mas limitada que
la descrita en el capitulo sobre maxilecto-
mia medial.

e La elevacion de los tejidos blandos es
realizada, generalmente, mediante un
degloving mediofacial (Figura 21);
Una rinotomia lateral solo es realizada
cuando es necesario abordar y disecar
la parte mas superior del etmoides
(Figura 22)
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Figura 21: Degloving mediofacial con
maxilectomia medial derecha

Figura 22: Incision para una rinoto-
mia lateral. Raramente se requiere la
seccion del labio para ampliar el
abordaje

Se inspecciona el antro maxilar para

determinar la extension tumoral y pla-

nificar las osteotomias

La extension de las osteotomias se

adapta a la extension del ANJ

Se realiza una maxilectomia medial

(Figura 23); las Figuras 24a-c mues-

tran la extensiéon de la reseccion Osea

de una maxilectomia medial limitada,

que es la que generalmente requieren

los ANJ

La secuencia de las osteotomias esta

prevista para que no se produzca un

sangrado significativo hasta el final

1. Osteotomia debajo del reborde or-
bitario inferior: se utiliza un osteo-
tomo o una sierra muy afilada y

cortante para cortar el grueso rebor-
de orbitario inferior, medial al ner-
vio infraorbitario (Figuras 23, 24)
Osteotomia que conecta la antros-
tomia con el vestibulo nasal: con
un osteotomo afilado se conecta la
antrostomia con el suelo del vesti-
bulo en la parte anterior (Figuras
23, 24)

Osteotomia a través de la apdfisis
frontal del maxilar: se hace mejor
con una sierra oscilante o con una
pinza de Kerrison. Se produce un
sangrado leve pero continuo que
puede ser controlado con cera de
hueso o con electrocauterio (Figura
23)

Osteotomia a lo largo del suelo de
la fosa nasal: se utiliza un osteo-
tomo afilado o unas tijeras fuertes
(Mayo) para seccionar la pared lat-
eral nasal/pared medial del antro, a
lo largo del suelo de la fosa, hasta
alcanzar la pared posterior del
maxilar. Cuando esta maniobra se
hace con un osteotomo, éste se de-
tiene al alcanzar el hueso mas firme
de las apofisis pterigoides (se oye
un cambio de sonido)

Osteotomia a través del hueso lag-
rimal y etmoides anterior: esta 0s-
teotomia se realiza al nivel del
techo del antro (Figuras 24b, c). La
osteotomia es realizada suavemente
con un osteotomo 0 con unas tijeras
curvas fuertes (Mayo) dirigidas in-
feriormente. La osteotomia se de-
tiene a nivel de la pared posterior
del antro

Osteotomia vertical a traves del
extremo posterior de la pared me-
dial del antro, anterior a la fosa
pterigopalatina: el corte vertical
posterior se hace con tijeras curvas
fuertes (Mayo), como una continua-
cion hacia abajo de la osteotomia
descrita en el paso 5. Discurre a
través de la pared medial del seno
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maxilar, comenzando superiormen-
te en el extremo posterior de la
osteotomia previa y terminando a
nivel del suelo nasal

Figura 24b: Corte coronal de TC a través
de la parte media del antro en el que se
observa la reseccion de la pared lateral
nasal incluyendo el cornete inferior, la
apofisis unciforme y se ha hecho una turbi-
nectomia media parcial

Figure 23. Maxilectomia medial: reseccion
6sea para abordar un ANJ

Figure 24c: Corte coronal de TC a traves
del seno maxilar en el que se ve la resec-
cién de la pared lateral basal y del cornete
inferior

Figure 24a: Corte coronal de TC en el que
se observa la reseccion de la pared lateral
nasal y la seccidn del saco lagrimal
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La pieza de la maxilectomia medial se
extirpa apretando suavemente hacia
abajo y lateralmente con las tijeras de
Mayo, mientras completa la osteotomia
posterior, permaneciendo lateral y pre-
servando el cornete medio

Se puede realizar una etmoidectomia
externa, con seguridad, bajo vision di-
recta, alcanzando la lamina cribosa si
es necesario

Se retira cuidadosamente la pared pos-
terior delgada del seno maxilar para
exponer el ANJ y la arteria esfeno-pa-
latina y/o la arteria maxilar interna

Se liga, se coagula con bipolar o se co-
loca un clip en la arteria esfeno-pala-
tina y/o la arteria maxilar interna, in-
cluso si han sido embolizadas

Se realiza la reseccion del ANJ me-
diante diseccién roma y con coagula-
cion bipolar; el aspirador-coagulador
bipolar se utiliza primero para coagular
los vasos nutricios superficiales del tu-
mor; el aspirador-despegador de Freer
se utiliza para liberar las adherencias
del tumor

Se diseca el tumor de las estructuras
adyacentes; a menudo el tumor esta ad-
herido al septum, al rostrum esfenoidal,
a la base del craneo y a la nasofaringe
Si el tumor se extiende lateralmente
mas alla de la fosa pterigopalatina ha-
cia la fosa infratemporal, se debe reti-
rar la pared posterolateral del antro
para una exposicion adicional

Se inspecciona el area en la que se en-
contraba el tumor; para esto se puede
ayudar uno por el uso de un endosco-
pio

Se realiza una hemostasia meticulosa
Se aplica material un hemostatico
como Surgicel sobre las superficies
sangrantes

Al final del la cirugia, el saco lagrimal
se debe abrir longitudinalmente y sus
bordes suturados a los tejidos cercanos,
0 se debe colocar un stent, para evitar
que aparezca epifora

Osteotomia Le Fort 1

La osteotomia tipo Le Fort 1, con fractura
hacia inferior, del paladar es adecuada para
tumores limitados a la nariz, nasofaringe,
esfenoides, fosa pterigopalatina, vertiente
medial de la fosa infratemporal y seno ca-
vernoso medialmente (Figuras 25, 26, Ta-
bla 4). (Véase el capitulo sobre Maxilecto-
mia Inferior)

Figura 25: Osteotomia Le Fort 1; poste-
riormente atraviesa la fisura pterigomaxi-
lar

seno maxilar,
tapando la fosa

pterigopalatina

Figura 26: Exposicion después fracturar
hacia inferior el paladar duro

Al igual que con otros abordajes trans-
faciales, los efectos sobre el crecimiento
facial pueden ser un inconveniente; se ha
observado que la osteotomia tipo Le Fort 1
produce un crecimiento vertical de la parte
anterior del maxilar de solo un 30% sobre
el crecimiento teorico, aunque no afecta al
crecimiento horizontal y no ocasiona mal-
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oclusién dental. También provoca una de-
nervacion dentaria.’® Previamente a reali-
zar la osteotomia, se colocan mini-placas
en el maxilar a lo largo de la linea de la
osteotomia para asegurar una reparacion
precisa (Figura 27a).

Figura 27: Maxilar con placas de osteo-
sintesis, previo a la osteotomia !

% -
o M
Figura 27b: Fractura hacia inferior del
maxilar, para exponer el ANJ !

I c

Figura 27c: ANJ siendo resecado extraido
11

Figura 27d: Osteotomia con placas de
osteosintesis !

Abordaje transpalatino

Este abordaje puede ser empleado para
tratar ANJ localizados en la nasofaringe,
esfenoides y fosas nasales (Tabla 4). La
anatomia Osea del paladar duro se muestra
en la Figura 28. Se realiza una incision en
la mucosa del paladar duro, y la mucosa se
separa del mismo, dejandola unida poste-
riormente al paladar blando (Figura 29). El
paladar blando se libera del borde posterior
del paladar duro para acceder a la naso-
faringe. La lamina horizontal del hueso
palatino se retira utilizando una fresa o una
pinza de Kerrison para exponer el ANJ
(Figura 29).
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Agujero incisivo

Lamina horizontal del
palatino

Agujero palatino mayor
Agujero palatino menor
Esfenoides

Apdfisis pterigoides

Figura 28: Anatomia quirdrgica de un
abordaje transpalatino

'
dem

Figura 29: Incisién mucosa en el paladar
duro (Linea amarilla) para elevar el col-
gajo de paladar; el hueso es resecado para
exponer el tumor) (area a cuadros)

Maxillary swing (Figura 30)

Este abordaje es descrito en detalle en el
capitulo que trata los abordajes al seno
maxilar.

Abordaje a la fosa infratemporal

La afectacion significativa de la fosa infra-
temporal (Figuras 31, 32), el seno caver-
noso o la fosa craneal media (Figura 33)
requiere la realizacion de abordajes infra-
temporales o subtemporales, a menudo
combinados con un abordaje anterior. Para

alcanzar la fosa infratemporal, hay que
quitar el cigoma y rebatir el muasculo tem-
poral (Figuras 33-36).

Figura 30: El maxilar, pediculado sobre
los tejidos blandos de la mejilla, se abre

lateralmente para exponer completamente
la nasofaringe

Figura 32: ANJ protruyendo anteriormen-
te desde la fosa infratemporal
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Fisura
pterigomaxilar y
fosa
pterigopalatina

Arteria maxilar
interna
Apdfisis
pterigoides

Figura 36: Vista de la fosa infratemporal,
arteria maxilar interna y fisura pterigo-
maxilar

Figura 33: ANJ con extensién al seno ca-

vernoso lateral y a la fosa craneal media o .
e Lacirugia se lleva a cabo mediante una

incision hemicoronal que se inicia en
un pliegue cutaneo preauricular justo
debajo del cigoma y situada detras de
la linea del pelo, por razones cosméti-
cas (Figura 37)

e La incision se profundiza y se eleva un
colgajo de piel y tejido subcutaneo en
el plano de la fascia temporal (Figura
37)

e La elevacion del colgajo se detiene an-
teriormente cuando se identifica la al-
mohadilla adiposo temporal superficial,
junto con las ramas faciales / tempora-
les del nervio facial (Figuras 37, 38)

e Se incide la capa profunda de la fascia
temporal profunda en direccion vertical
para exponer el musculo temporal

e Se diseca anteriormente en un plano
subfascial, profundo a la almohadilla
adiposa, hasta alcanzar el margen orbi-
tario lateral (margen anterior de la fosa
temporal)

e Después, se incide la fascia temporal,
aproximadamente 1 cm debajo de la li-
nea temporal superior y, desde el borde
posterior del musculo se profundiza
hasta el hueso (dejar un fragmento de
la fascia sobre el hueso permite suturar
posteriormente el musculo a su posi-
cion original)

Figura 34: La fosa infratemporal se en-
cuentra en profundidad a la cigoma (extir-
pado) y al musculo temporal

Figura 35: La arteria maxilar interna dis-
curre entre los vientres del pterigoideo la-
teral para alcanzar la fisura pterigomaxi--
lar
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Se identifica el borde superior del arco
cigomatico en toda su longitud. Esta
maniobra puede requerir retraer infe-
riormente los tejidos blandos con un
separador de Langenbeck (Figura 39)
Se inciden las 2 capas de la fascia tem-
poral profunda a lo largo del borde su-
perior del cigoma y se libera éste de la
insercion del masetero

Se realizan las osteotomias, se retira el
arco cigomatico y se conserva en solu-
cion salina para poder volver a colocar-
lo posteriormente

Se eleva el masculo temporal del hueso
de la fosa temporal usando diatermia o
un elevador de periostio, cuando esta
adherido al hueso (Figura 40)

Figura 39: Movilizacion del mdsculo
temporal y exposicion del arco cigo-
matico

Figura 37: Fascia temporal expuesta y Figura 40: Colgajo completamente ele-
almohadilla adiposa vado de la fosa temporal

e La diseccion se extiende medialmente
hasta la apofisis coronoides; la apofisis

S coronoides puede ser dividida y rebati-

Almohadilla adiposa - .

temporal superficial da Infel’lomente para aumentar Ia EXDO-

sicion

Rama frontal del
nervio facial
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