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Maxilotomia en bisagra o desarticulacion temporal
pediculada a mejilla del maxilar superior

J. J. ALVAREZ VICENT, L. ROMERO CASTELLANQ y C. DOMINGO CARRASCO

_ INTRODUCCION

Existen tres tipos de tratamiento para los tumo-
== benignos y malignos de cabeza y cuello: fisico,
suimico y quirdrgico, intentando la curacion defini-
~va. Quiza prima todavia la cirugia sobre un por-
entaje elevado de estos tumores (excepcién de lin-
“omas, ete.).

Es. pues, el cirujano el que recibe al enfermo y
<=nta las bases del tratamiento, asi como la elec-
—n de la técnica quirirgica a seguir. La eleccién
<-he hacerse en funcién de los siguientes parame-

s UD.

__ Abordaje del lugar tumoral (cémodo, amplio,
asequible).

__ Posibilidad de exitrpacion completa (zonas de
asiento y expansion).

__ Posibilidad de cierre y reconstruccién (funcio-
nal y estético).

Si bien estos pardmetros en ofras zonas de nues-
=r= especialidad son mas faciles de conseguir, en la
=ze del craneo y zona rinofaringea se hacen extre-
—adamente dificiles. Si hacemos un abordaje am-
olio y que nos dé facil acceso, la reconstruccion pos-
~erior es dificultosa o viceversa.

FIG. 1.—Incisién de la fibromucosa palating.

Ya en 1820, y por tanto quince anos antes de la
anestesia de Morton, se practica la primera maxi-
lectomia. Logicamente las hemorragias eran copio-
sas. La extirpacién del maxilar produce un campo
amplio a la rinofaringe, pero queda una alteracion
estética indeseable.

El término maxilectomia es ambiguo, ya que
puede ser total o parcial si se extirpan s6lo algunas
zonas del maxilar. En este ultimo caso se dejan es-
tructuras que faciliten el aspecto estético del enfer-

omia de la apéfisis pterigoides.

FIG. 2.—0ste
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FIG. 8.—Incision previamente marcada. FIG. 5.—Incision de partes blandas.

mo sometido a estas intervenciones (1). El término  nosprecia las técnicas cldsicas y sirve para con
de maxilotomia debemos dejarlo para la fracturay ~ guir un campo apropiado (prdcticamente a ol
dislocacién del maxilar, asi como su posterior repo-  abierto) y una faeil reposicién y reconstruccion
sicién, no extirpando entonces ningun fragmento cial con las minimas secuelas estéticas. Surge i7)
del maxilar, el cual queda, por tanto, restituido ~ mente para la extirpacién de angiofibromas 2
anatémicamente en su totalidad. tes v es ampliable a otro tipo de tumores ( cordoy

_— ; etcétera).
Numerosas téenicas se han ideado para el abor- )

daje transfacial de la zona rinofaringea para llegar

a la dificil accesibilidad del clivus, rinofaringe, se-  pEEUYERDO ANATOMICO

no esfenoidal, retropterigoides, espacio retromaxi-

lar, suelo de la érbita, ete., y no producir grandes 5 : 5 -

deformidades como ocurre con abordajes cervicales E rrjaxﬂar EUPZI;“;F yla mﬁnd'bui;a S?” e .

(6.3 4.5 67, 89 10, 11 1913, 14 15, 16,17, = grandesde Ia caxe. Li Maxtar SUPCEMG
, 3, 4, 5,6, 7,8,9, 10, 11, 12, 19, 1%, 19, 10, 16 yna pirdmide que contiene la cavidad del seno |

18, 19, 20, 21). xilar. Por arriba limita con la cavidad orbit=
Todas las técnicas tienen su utilidad y bien rea-  por debajo con la cavidad oral y por dentro cos

lizadas e indicadas un éxito casi seguro; sin em-  cavidad nasal. Se articula con ocho huesos.

bargo,vel acceso transfacial al_érea retroma}§ilar, 0 1. En la linea media y encima de los 1

desarticulacion temporal pediculada a mejilla del vos se articula con el homélogo contrals

maxilar superior, ideada por el espafiol HERNAN- sal.

DEZ ALTEMIR (22), es el fin primordial de este capi- :

tilo. 2. Arriba y adentro se articula con el nasal
La téenica, como bien dice el autor, serd modifica- 3. Encima de éste con el frontal.

da por otros en lo sucesivo. Pero no desecha ni me- 4y 5. Enla pared interna de la 6rbita se art

F10G. 4 —Incision ampliada hacia reborde supraorbiiario. FIG. 6.—Exposicion de escotadura piriforme.
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FIG. T.—Exposicion de huesos propios nasales. FIG. 9.—Exposicion del arco cigomdtico.

la con el unguis y la lamina papirdcea del et- — Infraorbitaria. Atraviesa la hendidura esfe-
moides. nopalatina, el conducto infraorbitario y se

6y 7. La apdfisis palatina del maxilar se articu- desparrama por la mejilla.

la con el vémer y el palatino. — Palatina descendente o palatina superior.
Atraviesa el conducto palatino posterior \i
viene a vascularizar toda la mucosa de la bé-
veda palatina.

8. Por fuera forma el arco cigomatico con el
malar,

La inervacién del maxilar superior depende por
completo de la segunda rama del trigémino o ner-
“1o maxilar superior. Nace en el anglio de Gasser v
szle por el agujero redondo mayor atravesando su-
cesivamente la fosa pterigomaxilar v el conducto
infraorbitario, del que sale dividiéndose en varias
ramas terminales (nn. dentarios, nn. suborbitarios,
etcetera).

— Esfenopalatina. Es la rama terminal de la
maxilar interna. Atraviesa el agujero esfeno-
palatino y se divide en dos ramas. La interna

La irrigacién sanguinea deriva de la maxilar in-
terna (arteria maxilar superior), la cual en su reco-
rrido se divide en tres porciones: mandibular, pte-
idea y pterigomaxilar. De esta tdltima poreién
szlen las ramas para el maxilar superior:

— Alveolar posterosuperior. Da ramas para los
- conductos dentarios posteriores del maxi-
lar.

. 8. —Exposicion reborde infraorbitario y nervio infraorbi- FIG. 10.—Osteotomias. 1: Palating. 2: Huesos propios. 3: Sub-
tario. orbitaria. 4: Frontoorbitaria. 5: Cigomdtica. 6: Pterigoidea.
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FIG. 11.—Osteotomia del reborde infraorbitario.

se distribuye por el tabique nasal y la externa
por los cornetes y meatos.

— Los tejidos blandos son irrigados por la arte-
ria facial.

INDICACIONES DE LA TECNICA

De acuerdo con las bases anatémicas de vascula-
rizacion e inervacidn, el doctor HERNANDEZ ALTEMIR
ide6 una técnica de acceso a todo el espacio retro-
maxilar consistente en la desarticulacién temporal-
mente del maxilar superior pediculado a la mejilla.
Ello evitara las necrosis y demas secuelas indesea-
bles de otras técnicas.

Esta via estd indicada para permitir el aceso a
los espacios:

— Retromaxilar.

— Paramaxilar externo.
— Retropterigoideo.

— Cigomatico.

— Etmoidal.

FI1G. 12.—Osteotomia del paladar dseo.
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FIG. 14.—Zonas de exposicidn quirirgice con la maz—
1: Etmoides. 2: Seno esfenoidal. 3: Clivus. 4: Fosa prem =

FlG. 18.—Luxacicn del maxilar.

— Rinofaringeo y nasal.
— Esfenoidal.
— Clivus.

— Base del craneo.

— Suelo orbitario.

xilar. 5: Suelo de la 6rbita.




FIG. 15.—Reconstruccion con duramadre livfilizada del re-
borde orbitario extirpad.

DESCRIPCION DE LA
TECNICA

La describimos con los tiempos tal y como noso-
tros la realizamos:

Tiempo 1. Anestesia por intubacién orotraqueal,
9 mejor aun, previa traqueotomia.

Tiempo 2. Tarsorrafia temporal.

Tiempo 3. Infiltracién de la fibromucosa palatina
e incisién de la misma siguiendo el reborde gingi-
vopalatino hasta la tuberosidad del lado a interve-
nir (fig. 1).

Tiempo 4. Osteotomia pterigomaxilar (apéfisis
pterigoides) aprovechando Ia incisién del tiempo
anterior (fig. 2).

Tiempo 5. Incisién previamente marcada desde
el labio superior en linea media, surco nasolabial,
bordea la nariz hasta llegar a la comisura palpe-
bral interna e incluso sobrepasarla. Desde la comi-
sura palpebral, de una manera horizontal hasta el
arco cigomadtico (figs. 3 y 4).

FIG. 16.—Extirpacicn del tumor,

e
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FIG. 17.~Visualizacion de septum y edvum.

Tiempo 6. Exposicién de estructuras éseas sub-
yacentes a la incisién:

— Arcada dentaria, prolongando 1a seccién del
labio con la de 1a mucosa gingival (fig. 5).

— Escotadura piriforme, despegando la mucosa
nasal del suelo y de la cara externa de la fosa.
Queda asf expuesta la cara interna osea del
maxilar (fig. 8).

— Reborde orbitario interno, y huesos propios
nasales, hasta el seno frontal (fig. 7).

— Exposicién del reborde orbitario inferior y del
nervio infraorbitario (se debe seccionar) (fig. 8).

— Exposicién del arco cigomdtico ¥ borde exter
no de la orbita (fig. 9).

De esta manera quedan expuestas todas las super-
ficies dseas para comenzar las osteotomias (fig. 10).

Tiempo 7. Osteotomia de la apdéfisis cigomaética
(fig. 9) con sierra de Gigli.

Tiempo 8. Reborde orbitario inferior a pocos mili-
metros del suelo orbitario, desde la pared externa

FIG. 18.—Reconstruccion de las osteotomias.
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FIG. 19 —Repasticion dsea.

de la orbita hasta la regién frontomaxilar (huesos
propios nasales) (fig. 11).

Tiempo 9. Osteotomia del paladar éseo a entre
los dos incisivos de ese mismo lado hasta el reborde
palatino posterior, en paralelo al enclave teérico
del tabique nasal (fig. 12).

FIG. 20.—Cierre de la mucosa pelating.

FIG. 21.—Tmagen estética a los quince dias de lo intervenc: =

Tiempo 10. Terminadas las osteotomias es ﬂg
la luxacion del maxilar usando como bisagra los 1=
jidos blandos de la mejilla (piel y tejido celular su-
cutdneo). Quedando expuesta toda la zona del ¢
vum y rinofaringe al abrir completamente la puer:-
realizada. El bloque luxado mantiene su vasculz=-
zacion durante la intervencién a expensas de ==
arterias faciales (figs. 13 y 14).

El autor recomienda ser conservador con la m=-
yor parte de las estructuras mucosas, vasculares »
nerviosas. Si bien nosotros no hemos tenido comp’ -
cacién alguna eliminando la arteria palatina. ==
suturando el supraorbitario, e incluso llevdndon =
la pared y el suelo de la orbita, que reconstruim-=
con duramadre liofilizada en caso de tumoraciones |
que obligan a extirpaciones importantes, como ==
los tumores que invaden la pared orbitaria (fig. 15

La maxilotomia unilateral es facil y de reconstroe-
cion inmediata. Conservando el dorso nasal y septu=
puede realizarse de una manera bilateral para m=-
yor acceso a la region tras abrir ambos maxilares.

Queda asi expuesto todo el campo quirtrgico gus
permite extirpaciones de grandes tumores, con visuz-

FIG. 22.—Imagen estética a los seis meses de la intervencios
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FIG. 25.—Imagen de cordona rinofaringeo.

FIG. 23.—Imagen de cordoma rinofaringeo.
— Es amplia y a cielo abierto.

— A zonas inaccesibles o al menos de abordaje

“==ion del pediculo en los angiofibromas ¥ con acceso g X B
insuficiente por otras téenicas.

= reglones definidas anteriormente (figs. 16y 17).
— La facil exposicién de estas regiones permite

Ttempo 11. Reconstruceién con placas metalicas Vg _ :
la exéresis tumoral completa con garantias.

= ‘== osteotomias (figs. 18 y 19).

4 i La luxacién del maxilar:
-tempo 12. Reconstruccion de las partes blandas i

Szs. 20, 21 y 22), quedando una imagen estética — No requiere su posterior reimplantacién.
oy aceptable. — No conlleva su posible necrosis.
— Puede emplearse bilateralmente en un solo
CONSIDERACIONES o
A ESTA TECNICA Ampliacién, en caso necesario, por procesos neo-
formativos y oncoldgicos de maxilotomia a maxilec-
L=z incision: tomia total en el transcurso de la intervencion, no

habiendo deteriorado otras estructuras que nos

— No dafia estructuras nobles. : S :
permitan la restitucién ¥ reconstruccion como en

— No deja secuelas funcionales. cualquier maxilectomia total.
— No deja secuelas estéticas. Es via de tratamiento combinado para varios es-
La via de abordaje: pecialistas:

— Neurocirujanos.

GADOL .

F1G. 24 —Imagen de cordoma rinofaringeo ya extirpado. F1G. 26.—Imagen de angiofibroma nasofaringeo.
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— Oftalmélogos.
— Otorrinolaringélogos.

— Maxilofaciales.

En los tdltimos diez afios en nuestro Servicio del
Hospital 12 de Octubre hemos realizado maxilecto-
mias totales o parciales en patologia no inflamato-
ria en los siguientes procesos:

— Treinta y cuatro maxilectomias totales por car-

cinoma.

— Dieciocho maxilectomias parciales por angio-

fibroma.
Seis maxilectomias por estesioneuroblastoma.

Veintiuna maxilectomias por papiloma inver-
tido.

— Ocho dislocacién o subluxacién maxilar por

angiofibromas y cordomas.

Nosotros hemos empleado esta técnica:

Para angiofibroma nasojuvenil, que invadia
el seno esfenoidal.

En carcinoma adenoides quistico de etmoides
con invasion de pared interna de la érbita.
Ello requirié la reconstruccion de esta pared
con liodura.

Para cordoma.

En sarcoma maxilar (cara interna). Se con-
servo la parte externa del maxilar.

En estesioneuroblastoma (figs. 23, 24, 25 y 26).

Realmente desde que efectuamos este tipo de in-
tervenciones de maxilotomia en bisagra la utiliza-
mos sistematicamente para todo tipo de tumor maxi-
lar y como via de acceso a la rinofaringe, ampliando
la extirpacién 6sea si es necesario y reconstruyen-
do con otras estructuras (colgajo de misculo tem-
poral, ete.) (23, 24) si fuera preciso. La visibilidad
y accesibilidad ha side muy satisfactoria, igual que
la cosmeética y funcionalidad, y afortunadamente
sin complicaciones importantes. Nos resulta de
gran satisfaccion la realizacién de una téenica qui-
rurgica ideada por un cirujano espaiiol, el doctor
HERNANDEZ ALTEMIR.
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