ATLAS DE ACCESO ABIERTO DE TECNICAS
QUIRURGICAS EN OTORRINOLARINGOLOGIA'Y
CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

MAXILECTOMIA INFERIOR Johan Fagan
Los tumores de paladar durasco alveolar La figura 2 ilustra la anatomia 6sea de la
superior pueden ser resecados mediante pared lateral de la nariz. El cornete inferior
maxilectomia inferior(Figura 1). Puede puede ser resecado en la maxilectomia

también realizarse una osteotomia tipo Le inferior, pero el cornete medio debe ser
Fort 1 como abordaje en casos de tumores preservado.
como por ejemplo angiofiboromas de

nasofaringe.
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Figure 2: Vision lateral del maxilar

Una comprension profunda de la anatomia Seccionadas las paredes lateral y medial
tridimensional del maxilar y de las  del seno maxilar

estructuras circundantes resulta esencial
para realizar dicha operacion de forma
segua. De ahi la detallada descripcion de la
anatomia quirdrgica relevante, que ahora se
expone.

Figura 1: Maxilectomia inferior bilateral
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Las figuras 2, 3 y 4 ilustragetalladamente

la aratomia OGseaelevante para la maxilec

tomia inferior. Los puntos de refea
criticos incluyen:

1 El suelo de la fosa craneal anterior
(févea etmoidal ydmina cribiforme se
corresponde con los foramenes etmoid
ales anterior y posterior, localizados a lo
largo de la linea de sutura fronto
etmoidal

1 Laproximidad (511mm) del foranen y
la arteria etmoidal posterior al nervio
optico en el foramen 6ptico
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Figure 3: Anatomia ésea de la paredsal
lateral
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Figura 4: Anatomia 0sea en cadaver

La figura 5 muestra la anatomia coronal en
el limite anterio de la maxilectomia.
Concretamente destaca el saco lacrimal en
la fosa lacrimalfiguras 4 y 5),que puede
resultar seccionado transversalmente duran
te la cirugia, y la altunaelativa de los suelos
del antroy de la cavidad nasal.
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Figura 5: Corte TCcoronal a través de la
fosa lacrimal

La figura 6 muestra la anatomia coronal en
el punto medio de la maxilectomia. Concre
tamente destaca el nervio infraorbitario en
el suelo de la 6rbita, la delgada lamina
papiraceay las altusaelativas del suelo del
antroy de la cavidad nasal.
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Figura 6: Anatomia en el plano coronal a
través del etmoides anterior, en el punto
medio de la maxilectomia

Lasfiguras 7y 8 muestran el valor del uso
de las arterias etmoidales anterior y
posterior y de la linea de la sutar
frontoetmoidal figura 4) para determinar el
nivel del suelo de la fosa craneal anterior
durante la apertura de la ldmina papiracea
desde la orbita, tanto en la maxilectomia
media como en la total.
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Figura 7: Observe la posicién de la arteria

etmoidalanterior en el punto donde cruza
su foramen homoénimo, localizado en la
linea de sutura frontoetmoidal
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Figura 8: Corte coronal a nivel del
etmoides posterior mostrando el foramen
etmoidal posterior y el nervio 6ptico

La figura 9 muestra la anatomiaonal
inmediatamente posterior al seno maxilar,
plano a través del cual se realizan las
maxilectomias inferiores y totales. Alli se
encuentran también la arteria maxilar
interna y sus ramas, asi como el ganglio
esfenopalatino y sus ramas, en el interer d
la fosa pterigopalatina. Dicha fosa se
comunica lateralmente con la fosa
infratemporal a través de la fisura
pterigomaxilar, y medialmente con la cavi
dad nasal a través del agujero

esfenopalatino.
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Figura 9: Corte coronal inmediatamente
posterior alseno maxilar a través del apex
orbitario, las apofisispterigoides y la fosa
pterigopalatna

Lasfiguras 10 y 1Imuestran vistas axiales
de la anatomia del seno maxilar. Las lineas
de reseccion posterior de maxilectomias
totales e inferiores pasan a tradésla fosa
pterigopalatina y de la fisura pterigo
maxilar, y de la porcion anterior de las
apofisis pterigoides.
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Figura 10: Seccion axial a nivel del nervio
infraorbitario y el suelo de la orbita
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Figura 11: Seccion axial a nivel del fora
men infraorbitario y lasapdfisispterigoides

La anatomia 6sea del paladar duro se ilustra
en laFigura 12
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Figura 12: Anatomia del paladar duro
Vascularizaciéon
La comprension del aporte sanguineo

maxilar permite al cirujano anticiparse al
momento y a la laizacion de los

3



sangrados, y planificar la secuencia de la
cirugia para reservar para el final las partes
mas hemorragicas, con el fin de minimizar
la pérdida sanguinea y evitar que la sangre
oscurezca y confunda el campo quirurgico.

La Unica vena relevde que encontramos
durante la maxilectomia esvana angular
(Figura 13 en elanguloorbitario medial.
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Figura 13:Vascularizacion alrededor de la
Orbita

El aporte sanguineo arterial al maxilar y a
los senos paranasales se origina de ambos
sistemas arteriales carotideos interno y
externo. Durante la maxilectomia inferior
uno puede encontrarse con alguna hemor
ragia proveniente de la arteria palatina
descendente, que se origina de la arteria
maxilar en la fosa pterigopalatina, cruza
inferiormente a &vés del conducto pterigo
palatino, y emerge del foramen palatino
mayor como arteria palatina mayor para
irrigar el paladar duro.

El aporte sanguineo relevante para la
maxilectomia inferior incluye:

9 Arteria maxilar externa o facial rama
de la arteria g@tida externgatraviesa
los tejidos blandos de la cardlgga al
angulo medial de la 6rbitzomo arteria
angular(Figuras 13y 14)

Arteria facial transversa
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Arteria facial

Figura 14: Arteria facial y origen de la
arteria maxilar interna, ambas ramas de la
arteria cardtida externa

1 Arteria maxilar interna, rama de la
arteria caroétida externgriguras 14 vy
15), atraviesa la fisura pterigomaxilar
para entrar en la fosa pterigopalatina
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Figura 15: Ramas de la arteria maxilar
interna; el area sombreada en azul es la 22
parte de la arteria args de su entrada en la
fosa pterigopalatina

1 Las ramas de la arteria maxilar
interna derelevanciaquirurgica son las
siguientes:

0 Arteria palatina mayor (palatira
descendente)(Figura 15): pasa
inferiormente por la fosa pterigo
palatina a través del canglerigo
palatino hasta emerger por el
foramen palatino mayor del paladar
duro (Figura 12). A continuacion,
discurre anteromedialmente hacia el



arco alveolarsuperior y penetra en respetando el suelo de la érbita y los senos
el foramen incisivdFigura 12) etmoidaleqFigura 17).

0 Arteria infraorbitaria: discurre en
el sueb de la orbita /techo del antro La TC coronal es esencial para detmar
por la muesca y su canal la extensi@ superior deltumor, y asi
infraorbitario, junto con el nervio determinar la idoneidad de una maxilec
infraorbitario, hasta exteriorizarse  tomia inferior.
anteriormente por el foramen infra
orbitario para irrigar los tejidos
blandos faciales en superficie
(Figuras 13y 15)

o Arteria esfenopalatingFigura 15):
penetra en lgavidadnasal a través
del foramen esfenopalatino en la
parte posterior del meato superior

o Arterias nasales posterolaterales:
se originan de larteria esfenopala
tina tras pasar ésta por el foramen
esfenopalatino

o Arteria septal posteriarse trata de
unarama de la arteria esfenopalatina
gue cruza la cavidad nasal posterior
justo por encimade la coana
posterior para llegar al septo nasal;
da una rama que desciende por una
muesca del vémer hasta penetrar en
el caral incisivo para anastomosarse
con la arteria palatina mayor

Nervios

La rama maxilar del V par cranealV2)
penetra en la fosa pterigopalatina por el
agujero redondof@gramen rotundum Su
Unica rama de interés quirdrgico es el
nervio infraorbitario. Discurre por el suelo
de la Orbitdecho del antr hasta
exteriorizarse por el foramen infraorbitario
(Figura 16).

Figura 17: el area amarilla indica el area
de reseccion 6sea de la maxilectomia

) . _ inferior
Maxilectomia Inferior

La maxilectomia inferior es utilizada para
tumores limitados al paladar y al suelo del
seno maxilar y cavidad nasal. dlema la

reseccion del paladar duro y puede incluir
las paredes del seno maxilar y del suelo
nasal y los cornetes inferiores, aunque



Figura 18: Carcinoma mucoepidermoide
de paladar duro adecuado para una
maxilectomianferior unilateral, respetan
do el cornete inferior y el septo nasal

Figura 19: adenocarcinoma de bajo grado
polimorfo de paladar, adecuado para una
maxilectomia inferior, con ®eccion a
través de la linea media e incluyendo la
base del septo nasal

Figura 20: Carcinoma adenoideo quistico
del paladar duro idoneo para una
maxilectomia inferior, incluyendo cornete
inferior

Técnica quirdrgica

La siguiente descripcion se refiere a
tumores que requieren la reseccion de
medio paladar duro.

La figura 21 ilustra la extension de la
reseccion Osea durante una maxilectomia
inferior unilateral con preservacion del
cornete inferior.

Figura 21: TC de corte coronal mostrando
la extirpacbn ésea con la maxilectomia
inferior unilateral (cornete inferior intacto)

El consentimiento preoperatoriodebe
incluir las incisiones faciales, la potencial
lesion del nervio infraorbitario, las opciones
reconstructivas, la pérdida de denticién y la
posbilidad de llevar dentadura postiza o
implantes dentales.

Esta intervencion puede realizarse bajo
anestesia general con intubacion orotra
gueal o nasotraqueal si solo se reseca medio
paladar. Se realizara traqueostomia tempo
ral para asegurar la via aérea caso de
edema de tejidos blandos o hemorragias. Se
administran de forma perioperatoria
antibidticos de amplio espectro durante 24
horas.

La intervencién puede ser considerada
en 3 etapas: diseccion de partes
blandas/exposicidondsea; reseccion 6sea,;
y cierre/reconstruccion.



Diseccion departes blandaséxposicion
Osea

Es importantecompletar la diseccion de
partesblandas yla exposicién ésea antes
de realizar cualquier accion sobre el hueso
para evitar la excesiva pérdida hemética.

M La maxilectomia irdrior es realizada a
través de unancision sublabialo deun
abordaje mediofacia(Figura 22)

Figura 22: Abordaje mediofacial

degloving

1 Se inyecta anestesia local con un

vasoconstrictor a lo largo de las
incisiones mucosas o cutaneas

1 La mucosa sublakil se abre mediante
electrocauted a lo largo del surco
gingivobucal

1 Los tejidos blandos de la cara se separan

de la superficie maxilar mediante

cauterio o un elevador, apoyandose en
el hueso mientras se separan. Se expone

toda la superficie maxilar. Acab la
diseccion al sobrepasar el limite
superior del foramen infraorbitario, con
precaucion de preservar el nervio infra
orbitario y de evitar sangradpsoblen:
aticos de la arteria infraorbitaria

1 A continuacion, liberar los tejidos
blandos medialmente d#s el hueso
hasta elborde libre anterior de la
apertura nasakon diatermia. Retraer el

ala nasal y realizar una incision sobre la
pared lateral del vestibulo nasal para

l

exponer la cavidad nasal ipsilateral y el
cornete inferior, con precaucion de no
lesionar el cornete inferior o el septo, asi
como de evitar hemorragias

Usando una pinza de amigdala para
retraer la lenguayisualizar el paladar
blando y el duro y el tumor. Identificar
la tuberosidad maxilar y las apofisis
pterigoides, inmediatamente pogtees

a la tuberosidad. Usando electroeaut
erio, realizar incision sobre la mucosa
del paladar duro a lo largo del margen
medial de la reseccion planeada, y
extender la incision sublingual lateral
mente alrededor de la tuberosidad
maxilar, y al interior déa muesca entre
dicha tuberosidad y laapdfisis pter
goides

Palpar y defiir el limite posterior del
paladar duroy dividir la unién entre los
paladares blando y duro mediante
electrocauterio, penetrando asi en
nasofaringe. Anticiparse y coagular los
sangrados de las ramas de las arterias
palatinas mayor y menor

En este punto, la diseccion de partes
blandas se ha completado

Reseccion 6seéFigs 23-29)

l

Se realiza antrostomia en la cara
anterior delhueso maxilar con martillo
y escoplo o mediante Bado, penetran
do en el antro maxilar a través del fino
hueso de la fosa canigigura 23) Se
utiliza unpuncho pinza retrograda para
retirar suficiente hueso de la pared
anterior del seno maxilar como para
evaluar la extension del tumor en el
antro, peo con precaucion de dejar un
margen de hueso alrededor del foramen
infraorbitario para proteger el nervio y
evitar el sangrado de los vasos
infraorbitarios. Inspeccionar el antro y
determinar la extension del tumor, y
planear las siguientesscciones Gsas
en consecuencia



Figura 23: Antrostomia

La maxilectomia inferior puede ser
continuada mediante  osteotomos
afilados y/osierraaccionada eléctriea
mente La extension de la reseccion
Osease realizara la medida del tumor.
La secuencia déas osteamias sera

planeada para dejar las hemorragias

probleméticas para el final de la
intervencion. Dicha secuencia debera
ser ajustada a la localizacion vy
extension del tumor

Realizar una osteotomgatravés de la
pared lateral del seno maxilar con el
osteotono, pinza retrégrada o caierra
(Figuras 2426) hasta su union con la
pared posterior antral

Realizar unaosteotomiaa través de la
pared anteromediatlel seno maxilar
hasta el vestibulo nasal con un
osteotomopinza retrégrada de hueso
consierra Figura 24)

Liberar las apofisis pterigoideson un
osteotomo curvoHigura 27) desde la
tuberosidad maxilar a lo largo de la
linea vertical posterior mostrada en las
figuras 25y 26

Figura 24: Vista anterior de las osteo

tomias

Figura 25: Vista lateralde lasosteotomias
incluyendo la fisura pterigomaxilar



