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VIAS DE ABORDAJE CENTROFACIAL
PARA CILRUGIA DE

CAVIDAD NASAL Y SENOS PARANASAIL.ES

RESUMEN._ Se efectud una revisién bibliografica de las diferentes
técnicas quirtirgicas en relacldn a las vias de abordaje centrofaciales,
enfocindose especificamente a: la cavidad nasal. nasofaringe. senos
maxilar, etmoidal y foka pterigomaxilar.

INTRODUCCION._ Ls {importante para el cirujano otorrinolaringélogo
contar con varias opcjones de abordaje del! area centrofacial,
especialmente en aquellas patologias que involucran la cavidad nasal,
nagsofaringe, fosa pterigomaxilar, ¥y los senos paranasales., con especial
atencidén a las infecciones que en un momento dado pueden parecer una
tusoracién. y que para motivos practicos se les conoce como pseudotlumores,
85t como a tumoraciones de estirpe benigno que por el area en la que s«
aslenta, su patron de crecimiento actita cosmo una lesion de tipo galigno,
ejemplos de estos procesos patolégicos pueden ser:

- Mucormicosis rinocerebral
- Angtofibroma juvenil
- Papiloma nasal inveriido

Enfermedades que por su conducta clinica insidiosa y agresiva, deben
ser total y completamente extirpadas, requiriendo para esto de una via de
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abordaje que nos permita la vislbilidad éptima para poder efectuar una

extensa y vasta reseccién y que adeshs en un momento dado sea posible de
ampiiar esta via cuanto sea necesario.

El objetivo de ésta tesis, es poner en discusion varias técnicas de
abordaje al &rea centrofacial, que son significativamente distintas pero
que comparten la misma finalidad, que es la de proveer un caspo quirlrgico
ampllo y susceptible en un momento dado de modificarse y/6 ampliarse sobre
la marcha del procedisiento quirGirgico. Las dos técnicas que se
considerarin principalmente son:

- Rinotomia lateral
- Abordaje subiabial ampliado (Degloving}

Sin embargo realizaremos una descripcion y analisis de las técnicas
quirdrgicas en particular. haclendo evidente sus ventajas, sus desventajas
¥ las cosplicaciones que pueden surgir de la via de abordaje en cuestidn.



REVIS IfON HISTORICA

La nasofaringe, asj como las regiones adyacentes de ésta: el esfenoldes
y la rezién ewmoidal posterior, pueden ser descritas cose la Cenicienta.
sjempre han sido y alm permanece el concepto de que es el area ais diffcil
de examinas y cohsecuentemente tasbién es dificll de establecer el
diagnostico clinico en un alto porcentaje de los casos, por esta misma
razén, con relativa frecuencia se da lugar a equivocaciones que en
iamayoria de los casos demora el diagnéstico clinico hasta por alpgunos
meses. Para  nuestro pesar debemos admitir que tales diagnosticos
Incorrectos o tardios no han sido grandes momentos para el
otorrinolaringéloge, ya que ain a pesar de haber establecido el
diagnostico, el resuitado del tratamiento con frecuencla es frustrante.

Rouge y Halstead en el afio de 1873 (18), describieron un procedimiento
quirirgico en el que se efectuaba una inciston sublabial transversa, para
movilizar las porciones anteriores de la nariz, y Rouge lo publica como un
sétodo quirGrgico nueve para el tratamiento de la Ozema.

John Hunter fud uno de lous primeros clirujanos qre efectud un abordaje
externo para llegar al seno maxilar, pefu es Christopher Heat en el afio de
1889, quién realizdé una cirugla similar a la descrita por Caldwell y Luc.

Abourdejes sublabiales a la cavidad nasal y los senos paranasales se han
utilizado por lo menus desde hace 100 afios. Caldwell y Luc describleron en
forma separada su abordaje sublabial al seno maxilar {2)(30).

En 1893, George Caldwell pubiicd este procedimiento en la revista “New
York Medical Journal”, el cual tituié: Diseases of the accesory sinuses of
the nose, and an iaproved wmethod of Lreatment for suppuration of the
maxillary antrum. (27)., haciendo alusién a la operacidn de Heat. (30).



Ceatro afios mas tarde. cn 1897 Henri Luc describié el Ils:o
procedimiento en la literatura francesa, trabajo titulado: "Une nouvelle
méthode operatoire pour la coure radicale et rapide de 1 eapyéme chronique
du sinus maxillaire”. (Arch Leryngol Otol Rhinol Broncho-oesophagoscopte)
(27), parece ser que tanto Caldwell como Luc desconocian el trabajo del
otro (30).

La rinotomia lateral., unm abordaje externo, fua descrita inicialmente
por Michaux en 1848 ¥ por Bruns en 1872, sin embargo esta técnica fué
presentada formalmente hasta el afio de 1902 por Moure (11)(f4). Quien fué
el primer profesor de Otorrinolaringologia en ia Universidad de Bordeaux
en Ffrancia, publicandola como una via de abordaje externo al laberinto
etmoidal., introductendo asi, un concepto totalmente nuevo & la clrugia
nasal y de los senos paranasales {13). Noure practicamente es considerade
el "padre™ de la rinotomia lateral, ¥ en su trabajo publicado en la “Revue
de Laryngologie", intitulado: ''Sur un cas de sinusitie maxillaire
unflaterale et d espyeme frontal doble avec necrose de la paroi
orbitaire”. sugiere una incislén unilateral en el surco nasofacial que se
extiende desde el canto interno del ojo, con direccién inferior hasta
llegar a la columela.

Langenbeck. Eiselberg, Chassalgnac y Bruns utillzaron incisiones
laterales guy siailares, pero introduciendo algunas pequenas variantes
(18). La rinotomia lateral continud sufriendo modificaciones a través del
tiempo ¥y actualmente representa un abordaje que peormite explorar la
cavidad nasal y los’ senos paranasales, persitiendo retirar tumores &
pseudotumores con un gran margen de seguridad en funclon a la exposicion.

Aunque el procedimlento de Moure ha sufrido transformaciones, en
esencia so realiza de acuerdo a la descripeién original (13). De tal forma
contamos con variantes coso la incision de Weber-Ferguson que nos permite
una exposicion amplia del Aarea en ia que vapos a trabajar. De la misma
manera Doyle describe la rinotomia lateral modificada, que dissinuye la
extensién de la clcatriz facial. Halstead en 1910 describld una Inclsion
sublabial bilateral como parte de un abordale a la fosa pitultaria,
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combinindola con la reseccién submucosa septal. precedimlento que fué
popularizado por Cushing (2).

En el afio de 1926. Denker y Xahior publicaron variantes a la técnica
descrita por Caldwell y Luc para el acceso a la cavided nasal. naszofaringe
y s8enos paranasales, que codsistieron en reseccién de la pared 6sea
anterior del wmaxilar, pared lateral de la nariz y rama ascendente del
maxilar (5)(8).

Los primeros documentos gue se tlenen de una cirugia de los senos
paranasales a través de un abordaje sublabial (degloving). se encuentran
en una descripcién de una maxilectomia peroral realizada por Potmann y
Retrouvery (3).

En Estados Unidos la rinotomia lateral se describié por vez primera én
1949 por Bordley y Longmire. y la técnica incluye una inclsién curva a lo
largo del puente nasal y del surco nasomaxilar. osteotomias a nivel de las
suturas nasoeaxilar ¥ nasofrontal, incisl6n transfictiva de la columela v
septum, reseccién de la wucosa e su porcion intranasal y una incisién a
nivel de la ceja para exponer los senos frontal y etmoidalss (14}.

wWilson en 195! describe un sbordaje transpalatino a la nasofaringe.
procedimiento que fuéa de eleccion para la reseccién de tumores benignos, ¢
tumores de bajo grado de malignidad que tnvolucran la nasofaringe, y la
polcl(;n postarior de ia cavidad nasai. Butler, Bhatia y Sardana en
trabajos alslados en 1965 y 1967, describieron Incisiones sublablales
combinandolas con abordaje transpalatino, pata facilitar la reseccién de
las extensiones laterales del angloflbroma Jjuvenil (8).

Dorie en 1968 describe una modificacién a la rinotomia lateral en la
que e expohe la cara anterlor dol maxilar y la pared medial de la orbita,
que permite resecclén en bloque de la pared nasal lateral, y el laberinto
etmoidal. Esta técnica fué esencialmente una maxilectomia medial {(14)(15).
Durante los arfos setentas muchos articulos enfatizaron la versatilidad del
abordaje de rinotomia lateral para el manejo quirOipico de las lesiones de
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la cavidad nasal. senos paranasales y nasofaringe. Ultimamente el interés

en €l abordaje sublabjai amplisdo se ha intensificado, aunque hay que
récordar 4que este abordaje, colo ya citamos antariormente, fubd descrito
tal como se conoce en la actualidad por Casson en 1974 (9), que
inicialmente fué utl)izedo esencialsente para procedjmientos
reconstructivos, osteotomias con avance facial, injertos éseos en el
tercio medio de 1a cara, osteotomlas craneofaciales en casos de
hipertelorismo orbitario, disostosis craneofacial, y colocacion de
injertos 6seos para la restauracién de contornos (3).

En 1977 Dovle describié la incisién sublabial extensa, como una
alternativa a la ripotomia lateral. en casos de angiofibroma Jjuvenil con
extensitn tumoral a los senos maxilares, eimoidales y esfenoldes (9).

En 1979 Conley y Price reportan la técnica desartollada por ellos pata
la reseccién de neoplasias nasales y de la nasofaringe con la presentacion
de 26 casos (3)(5). v en 19583 el mismo Conley describe modificacaciones a
su técnica denominandola “pegloving” (3)(5).

Sachs .y Conley en 1984 reportan 48 casos de papiloma nasal invertido en
el quo utiliza dicha técnica. Allen y Siegel on 1951 incluyen el caso de
un paciente con telangiectasls hereditaria (7). Terzian en 1985 combina el
abordaje sublabial con técnica mtcroquirirglica en 256 casos de angiofibroms
Juvenil. Maniglla en 1986 reporta su experiencia con el ahordaje sublabial
a@pliado, durante 15 afios con 30 casos para patologia variada (1).

Paavotainen y Malsberg (4), en el mismo afio describen una variante al
procedimiento, que incluye la liberaclén de la piramide nasal con
osteotosias latarales ¥ transeccion septal. peramitiendo de esta wanera el
desplazamiento anterlor de toda la nariz, mejorando notablemente el acceso
a la cavidad nasal. Price en 1986 propone esta técnica coRo  una
alternativa de abordaje a la base del créneo, y la describe un ajio despuss
Junto con craneotomia frontal y tempoial para resecciones de tumoraciones
craneofaciales (3). Bingham v Griffiths en 1989 reportan el abordaje
modificade pot Conley, pata el manejo de tumores de la cavidad nasal,



nasofaringe y senos paranasales (2).

De esta manera hemos realizado un breve viaje por la historia de la
cirugia de los senos parenasales. reglon anatéaica que por su complejidad
y relacién con estructuras nerviosas y vasculares importantes. hacen que
solamente personal capaclitado deba manejarla. Moure en 1902 realizaba
clrugia con cloroformo y espejo frontal !!!!.

Actualmente se cuenta con muchos recursos tecnolégicos tanto para la
integracién del diagnéstico. cowo es la Endoscopia, la Tomografia Axial
Computarizada, Anglografla por sustraccion digital, Resonancia Kagnética
Nuclear, etc. Asi como la gran ayuda del Anestesiblogo al proporcionar al
ciruejano las ventajfas que ofrece la hipotensién controlada; pero a pesar
de contar con todo el armamento de diagnéstico y tratamiento, es
inevitable que la experiencia personal en cualquier intervencién
quirtrgica, esta en relaclén con factores variables, como la habilidad en
ol desarrollo de la técnica, el entrensmlento basico de las téecnicas
quirtrgicas, y la condiclén de la patologia por "si mlsea" para el
Lratamiento.



ANGIOFIBROMA JUVENIL

El término amgiofibroma Juvenil ;;arece ser mas exacto que el du¢ fibroma
nasofaringeo, ya que esta tumoracién no esté contenlda exclusivamente
dentro la nasofaringe. y casi siespre se extiende més alla de ella. El
término nasofaringec no se justifica, ya quae habitualmente el tumor se
origina en el wmargen lateral de las ccanas. Sessions reconocid esto y
7ecomendd que esta lesioén deberia de llamarse angiofibroma Juvenil (25).

HISTOPATOLOGIA._ Wicroscépicamente este tumor  presenta dos
caracteristicas interesantes: un estroma fibroso y una rica red vascular:
el estroma fibroso no es uniforme, y en algunas &reas las células sesejan
fibroblastos Joévenes, Y en otras areas el estroma es menos celular y son
recaplazadas por tejido coldgeno. Los canales vasculares algunas veces son
pequefios, de tamafio capilar, pero usuaimente con grandes y revestidos por
células endoteliales. Por eétus caracteristicas eltumor puede ser llamado
wmas. apropladamente como ‘"hesangiofibroma". Las células endoteliales se
encuentran directamente sobre las células del estromas no se encuentra
pfisculo liso., Jo que explica la facilidad de estos tumores para sangrar.
La porcién del tumor en Ia cavidad nasal. seno esfenoidal y nasofaringe,
estd habitualmente recublerta por mucosa epitelial respiratorla. Las
lobulacicnes <que se extienden lateralmente a través de la fosa
pterigomaxilar. tiemen una pseudocipsula fibrosa de consistencla muy
firme, y la manipulacién de éstas lobulaciones frecuentemente causan menor
sungrado, que la manlpulacién de la porclén tumoral dentro de la cavidad
nasal ¥ la nasofaringe (31). ’

El problesatico sintoma de epistaxis espontanea recurrente., y la
hesorragia durante la clirugla 6 al tomar una muestra por medio’de biopsia,
ha sido  fuente de interés desde los tlempos de Hipécrates y Celso (31).
Les estudios anglograficos han demostrado que, el aporte sanguineo
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principal proviene de la arteria maxilar interna, la cual so encuentra

amentada de calibre, de lus plexos venosos que drenan desde el tumor y que
estén integrados por vasos numerosos pequefios e lrregulares. Por otro lado,
el aporte sanguineo puede provenir tamblén de ambos lados del cuello, en
particular cuande la cardtida externa se ha ligado: con frecuencia los
vagos  arteriales que suministran el oaporte senguineo al numor se
idantifican, como ramas de la dura, del esfenoides, de la oftalmica, de la
cardtida interna, de la vertebral y de las arterias tirocervicales. El
tumor puede ser pulsdtil, comprimible y se ascmeja a una esponja (31).

CUADRO CLINICD._ El paciente tiplce es un ):lonbre Jé\(en que ha tenldo
epistaxis frecuentes, ¥ cuys nariz estl cbstruida habitualaente de un sélo
lado, puede tener una zona prominente en la cora & en el 0jo,. el ‘exAmen
fisico muestra una masa palida azulosa ¥y de consistencla suave en la
nasofaringe, generailente localizada a un lde de ésta, normalmente no se
observan zonas de ulceracién a menos que estas tumoraciones havan sido
biopsladas, 6 hayan tenido tratamiento wrevio.

La experiencia quirdirgica ha persitido la 1dentificacion de un area
gspecifica del origen, slenduo éste en la pared pésterolateral del techo
nasal, y no precisamente en la nasofaringe, especificamente en la pared
posterolateral del techo nasal, donde la apdfisis esfenoidal del hueso
palatino se wne con el ala horizontal del vomer, y la raiz de la apdfisis
pterigoldes del esfenoldes (31). A medida que el tumor crece se insinlia wor
debajo de 1la mucosa a lo largo del techo, hasta alcanzar ol extremo
posterior del septum, y despes se extiende hacia abajo a pariir de ésie
margen; durante la reseccién del tumor casi slempre debe ser scparado el
extreno superlor del septum y del techo posterior de la cavidad nasal (31).
También se extliende anterlormente para llenar la cavidad nasal, desplazande
@l septum nasal hacla la cavidad nasal opuesta, desplazando los cornetes.
El tumor crece fuera del area de las coanas y puede llenar la nasofaringe
desplazando el paladar blando, y ser visible asi por la cavidad oral. Por
debajo del borde libre del paladar biando. lateralmente crece dentro del
agujero esfenopalatino y desplaza ol extreso posterior del cornete medlo.



10
el cual se continGa con el tumor; cuando eltumor alcanza y entra a la fosa

pterigosaxilar, ejerce presién sobre las paredes G6geas adyacentes y
desplaza la pared anterior de la fosa pterigomaxilar, que cotresponde a la
pared posterlor del seno maxilar. Es importants reconocer que el tumor
habituaimente no entra al seno saxilar a través de la pared nasal lateral,’
sino que entra por desplazamignto anterlor de la pared posterior del seno
maxilar. R

Durante la eclrugia, si se rorira culdadosamente la pared postaerior del
seno maxilar. con frecuencia el tumor se encuentra en la fosa
pterigomaxilar. también puede destruir al techo de la apdfisls pterigoides
del esfenoides en su porcioén posterior. Si el tusor continCta se crecimiento,
entra a la fosa infratemporal a iravés de la flsura pterigomaxilar, donde
se desarrolla ¢ induce la promlnencia facial caracteristica de la aejilla
(31). Al continuar su crecimiento, se dirige a la extensién de la porcién
inferior de 1la fosa teaporal, resultando en edema por arriba del cigoma,
cuando ocurre 6ésto generalmente se extlende hacia la fisura orbitarla
inferlor. Cuando el tusor alcanza éste lugar, puede destruir las alasg
mayores del osfenoides, formando un ensanchasiento caracteristico a 1o
larzo del wmsérgen lateral inferlor de la fisura orbitaria superior, dando
por resultado: proptosiz. S1 el tumor crece en el Interior de la fosa
infratesporal y la fosa pterigomaxilar, puode destruir el hueso que forma
la base de la apdfisic pterigoides. donde el cuerpo y al ala mayor del
esfenoldes se reGnen. entonces ol tumor descansa contra la dura de la fosa
craneal sedia, anterjor ai "foramen lacerum” pero lateral al seno cavernposo
{a1).

Algunas veces el tumor eapuja directamente hacia arriba, desde su punto
de origen a través del plso del seno osfenoidal sin embargo. el seno
esfenoidal estd usualmente cosprometido, y afortupadamente en ésta area no
se extiende intracranealmente. Sin eabargo si esto ocurriera, llena el seho
¥ capuja a través del techo del seno esfenoidal, desplaza la glandula
hipbfisis lateralmente ¥ aparece en la sllla turca, donde puede causar
ceguera por compresion del quiasma Optlco. El tumor puede entrar a la
cavidad cranesl por una & por ambas vies: por via de la fosa craneal media
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anterior al “foramen lacerua” y lateral al seno cavernoso y carbtida, 6 a

través de la silla turca aedial a la cardtida interna v lateral a la
glandula hipofisis. La extension intracrsneal se observa en menos del 10 X
de log paclentes (31)}. *

Por razones taxontmicag se ha Intentado clasificar el anglofibroma
Jjuvenil de acuerde a su comportamiento tnvasivo. por lo que se describen
dos de las clasificaciones mas aceptadas.

ESTADIO 1 Tumor limitado a las coanas v/6 la boveda nasofarlngea.

ESTADIO 1IA Extension lateral minima a través del agujero esfenopalatino
dentro de la fosa pterigomaxilar.

ESTADIO 118 Llena la fosa pterigumaxilar, desplaza la pared posterior
del antro maxilar y/0 se extiende superiormente erosionando
el hueso de la orbita.

ESTADIO 1IC Extensién a través de la fosa pterigomaxilar dentro de la
mejilla y fosa temporal.

ESTADIO III Extension intracraneal.

Jones et al. Juvenile Anzloflbromas. Arch Quolarvaeol Head Neck Sure

TIPO | Tumor limitado a la nasofaringe y cavidad nasal, miniea des-
truceion dsea, 6'11llt.ada al agujero esfenopalatino.

TIPO 1] ‘fumor que invade la fosa pterlszalatlna 6 log senos maxilag
etmoldal 6 esfenoidal con destruccibn dOsea.

TIPO 111A Tusor que invade la fosa infratemporal 6 la regiém orbitaria
sin compromisoe intracraneal.

TIPO 111B Tumor que invade la fosa infratemporal u 6rbita con comproai
s0 fntracraneal extradural {paraselar).

TIPO IVA Tusor intracranesl intraduzal sin inflltracion del seno ca-

vernoso, fosa plituitaria 6 quiasmea éptico.
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TIPO IVB Tumor intracraneal antradural con tnfiltracién dei seno ca-

vernoso, fosa pituitarla o quiasma dptice.

Amdrews. et al:.: The suizical mopagesend: of extensive nasophsrynzeal
angjofibromas with the in{ralemporal fossa appsoach. Laryngoscope.
1989:99:429-437.

ESTUDIO RADIOLOGICO._ La capacidad de loccallzar especificamente la
extension del tumor, Se ha asjorado notablesente con el desarrolio de la
Tomografia Computarizada complementada con medio do contraste, debido a
que el wumor es vasculas, 6site toma el medlo de coniraste y es asi
claramente visiblo. Mas del 90 % de los pacientes con este tumor tienen
anomalias radiolégicas definitivas en las placas simples de los senos
paranasales., generslmente se encuentra opacidad que afecia uno » BaE SENOS,
con desplazamiento 6se0. El seno maxilar es e que Se Compromete con mavoer
frecuencia, siguiendo la combinacién del senv wmaxilar, etaoidal vy
esfenoidal. E! desplazasiento anterlor caracteristico de la pared posterior
del seno maxilar, virtunlwente es patognosonico del anglofibroma juvenii en
paciantes Jovenes.

Holman y Miller no solamente enfatizaron ésto, sino también el
crecimiento de la fisura orbitaria superior y la erosién caracteristica de
las estructuras dseas adyacentes. La Tomografia complesenta las placas
gimples de senos paranasales, y los estudios de Towografia Axial Coaputada
nos dan Informacién valiosa de la localizacién, extensidon. compromiso de
estructuras adyacentes ¥y deformicades dseag en una perspectiva diferente.
El uzo de la tomografia computada con capacidad de alia resolucién, peraite
1a deterafnacién preoperatoria de la oxtensién tumoral, ¥y es posible
planificar asi{ con mayor precision el procediaiento quirdrgico.

La angiografia se utiliza inlclaleente en algunos pacientes supliendo a
los otreg estudios radiclégicos, sin eabargo se utliliza en pacientes con
grandes tumoraciones con extension intracraneana, para identificar con
preclsién el suministro = vascular arterial, y en preparacién para
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procedisientos de embolizacién. Algunos autores tlenen la impresion de .que
1a - embolizacién reduce la hemorragia durante la cirugia. S1 éste
procodistento se lleva a cabo, se recomlenda realizarlo uno 6 dos dias
antes de la clrugia, de esta manera pueden ser reconocidas alteraciones
neurolégicas socundarias a dicha embolizacién. Por otro lado. autores como
Holman y MNiller plonsan que las lImégenes sadiologicas son tan
caracteristicas, que solamente en circunstanclas poco usuales seré
necesario un estudio anglografico, sin embargo este pensamiento fué
expresade antes de contar con los estudios de Toeografia Axial
Computarizada y aln actualmente es cierto (3!). Actualmente se acepta por
'n mayoria de cirujanos que es hecesario el estudio anglogréfico. )
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PAPILOMA NASAL INVERTIDO

El papiloms nasal invertido fué descrito inicialmente por Ward y
Bilroth en 1854 y 1855 respectivamente, fué clasificado como una neoplasia
nasal verdadera en 1935 por Kramer y Som qufenes lo describleron como
"papiloma verdadero", distinguiéndolo asi de los pélipos nasales. Esta
lesiébn se ha referido por diferentes nombres. entre los que se incluyen:
cancer villiforse, papiloma schneideriano., papiloma invertido. papiloma de
Ewing, papllosa de células transicionales, papiloma de células cilindricas
Y slnusitis papilar. Esta diversidad en la nomenclatura refleja en parte
el desconocimiento de lu conducta de este tumor, el cual se aclard durante
los ultimos 20 afos, llegando a una uniformidad de nomenclatura.
Actualuente se acepta el nombre de papiloma nasal Invertide (21).

HISTOPATOLOGIA... El paplloma nasal invertido de los senos paranasales,
as tma leslién poco frecuente, reconocida como un crecimlento neoplasico de
epitelto, el cual se invierte dentro del estioma subyacente en vez de
proliferar hacia la suporfictie. La rareza de este tumor se ejesplifica por
su 1incidencla general, que va del 0.5 X al 4 % de todos los tumores
naéales primarios: el papilowa Invertido se rcporta como 25 veces menos
frecuente que los polipos nasales ordinarios. La tumoracidn es unlca.
caracterizada por su capacidad para destruir hueso, no por invasién. sino
por presion erosiva y su tendencia a recurrir aun después de la reseccién.
habitualmente se asocia con carcinoma de células escamosas (22).

CUADR) CLINIOD._ Se presenta con mayor frecuencia en hombres blancas.
con preferencla en el grupo etaieo entre los 40 y 70 afos, con un rango dc
6 a 92U afhos. Esta tumoracion es rara en nifos v adolescentes, Kelly v
cole, reportaron el caso de un nifio de 6 afios. Eavey en 1985 reporto la
tinica serie pediatrica en la literatura.que incluye 5 pacientes entre 6 ¥
20 afios de edad (22). Tiplcamente estas lesjones tumorales piovienen de la
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region del cornete medio 6 recesos etmotdales, y frecuentemente se
extienden secundariamente dentio de los senos saxilares y etmoidales,
pueden ocurrir lesiones aisladas de los senos paranasales sln compromiso de
la cavidad nasal. En aproximadaaente & X de los paclenies. el tumor puede
originarse en el septum nasal. en el 4 % el tumor puede ser bilateral, mas
raramente estos 1lumores se desarrolian en otros sitios que no sean las
cavidades nasosinusastes, y 3e han reportade como originarios de -.la
orofaringe, pared posterior de faringe. saco lagriemal ¥ en la pared
quistica de una hendidura branquial (22).

La etiologia de este tumor es desconocida., las teorias incluyen la
proliferacién de podlipos nasales, alergia, inflamacion cronice,
carctnogenéticos ambientales e lnfeccién viral. En la serie de Hyass,
ninguno de los 149 paclentes manifestaron signos & sintowas de alerggla. La
asoctacién con alergia, infeccién cronica, polipos nasales. tabaquisao, u
otros carcinogenéticos amblentales es poco frecuente. La asoctacidon con
sinusitis créntca fué notada en forma teaprana por Kramer y Som (22).
Majundar y Beck en 1984 sugirieron que los irabajadores del hlerro tlenen
un riesgo mayor por los factores ambientales extrinsecos. Los virus se han
implicado debido a su tendencia bien conocida de producir papilomas en
cualquier parte del cuerpo. La alta tasa de recurrencia del papiloma nasal
tnvertido y la tendencia de comprometer grandes porciones de superficle
mucosa, hablan a favor de infeccién viral, sin esbargo !a rareza do esta
tusoracién en nidiios es una evidencia Indirecta en contra de una etioclogia
viral (22).

La asociacion paplloma nassl invertido con carcinoma de células
escamosas es un hecho bien conocldo, pero el aecanismo permanece
desconocido ¥ es una fuente de controversia en la literatura (22). Muchos
reportes documentan la transfurmacion maligna en el papiloma nasal
invertido, &ci como la coex istencia del papiloma nasal invertido y
carcinoma de células escamosas en el espécimen inicilal. De esta observaclén
puede parecer que el carcinoma de células escamosas Se origina del papllcpa
nasal Lnveriide, por lo que es esencial que la lesién v la mucosa advecente
sean completomente extirpados para disminuir asi la posibilided de
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recurrencia (22). Este tumor gencraleente se encuentra en forsa
unilateral, en la pared nasal lateral y/6 en los senos paranasales que son
sitios habltuales del papiloma nasal {nvertido. El paclente refiere
‘obstruccion nasal unilateral habltualmente de afios de evolucién. rinorrea
hialina 6 mucopurulenta, dependiendo del grado de compromiso de los senos
paranassles adyacentes (31). En la exploracién ficica se aprecia una masa
tumoral de tamafio varfable, de consistencia dura y coloracidn variable
generalmente rosacea; en ccasiones de aspoclo lobulado. Si es dejado a su
evolucion natural puede ser invasivo y destructivo, la eroslén dsea esta
dada por presion expansiva y la Bmuerte por extenslon local o5 una
posibtiidad (31).

ESTUDIC RABIOLOGICO-._ Desde el punto de vista de ravos X o imagen, la
Tomografia Axial Computarlzada, ha demostrado mayor utilidad que las
placas simples, ya que dicho estudlo ofiece mavor {nformacldn y precisidn
del tamafio y extensidén de la tumoracion, y con todos estos datos cbtenldos
se puede conformer el plan de manelo mas adecuado para la reseccidn
quirirgica. Los nuevos métodos y técnica de imagen, Junto con el
seguimientn a largo plazo nos proveerdn de inforsacion. en cuanto a las
técnicas de diagndstico mas adecuadas Yy de la misma manera nos informardn
adicionalmente para el manejo de este problesa.



CALDWELL LUC

INDICACIONES. _ E! procediniento de Caldwell Luc como se describe
tradicionalmente, estéd indicado en casos de: sinusitls maxllar
crénica.quistes y tumores benignos del seno maxilar, pSlipo antrocoanal:
como via de entrada para la eteoidectomia transantral en casos de
sinusitis etmoidal sobre todo para el abordaje de celdillas etmoidales del
grupe posterior, algumos casos de fistula oroantral, clertos tipos de
fractura de piso de 4rbita, exoftalmus endocrino, cirugia de! espacio
pterigomaxilar para ligadura de la arteria msaxilar interna. neurectoaia
del vidiano, reseccion del gangiio esfenopaiatino, neurectomia de) maxilar
superior, retifo de cuerpos exiraiios del seno maxilar (rafces dentales,
dientes supernumerarios. sinolitos etc). towma de injerto ¢seo de la pared
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snterior del seno para reconstruccién del plso orbitarfo (30)(31)(32)(33).

TECNICA QUIRURGICA._ FPuede realizarse bajo anestesia general 6
anestesia locel, si se emplea é5ta (ltima debe tenarse especlal cuidado en
bioquear tos nervios infraotbitatio, dental pésterosuperior, ganglio
esfenopalatino e infiltrar ademds la mucosa de toda el drea de la fosa
canina, para lograr anestesia y hemostasia en la linea de incisién (33).
En la muycosa nasal se aplicara anestésico y vasoconstricter, tasmbién puede
ser compl.mentada con sedacldén Intravenosa; algunos autores recomlendan
elevar 30 grados la cabeza del paciente. para disminuir el odema y
sangrado. La incisién se realiza 5-6 ws. por encima do la i{nserclon
gingival y aucosa alveolar, extendiéndose horizontalmente desde el area
del canino hasta ol priwer molar (31), Nontgowery recosicnda al segundo
molar (32), ésta inciaion debe tener una ligera concavidad superior cuando
el paciente usa protesis dental, una alternativa en la ircisién es
efectuarla a nivel del cuello de los dientes, para que de este sodo se
eleve toda la mucosa glngival coso un colgajo. situacidén que se prefiere
cuando hay que efectuar manlobras quirfirgicas a nivel alveolar & para
retirar patologia dental 6 tumcres odontogénicos que cosprometen el antro
maxilar. De la mism panera tiene su aplicacion en casos de clrugia de
revislén y que se desconoce la cantidad de hueso residual de la pared
anterior de! seno {31). En todos ios casos, la incision llega hasta el
hueso. ¥y con una legra se desperiostiza hasta tdentificar en su totalldad
la fosa canina. posteriormente se eleva el colgajo hasta el nivel del
agujero infraorbitario que se encuentra 5 ma. debajo del reborde orbitario
(33). teniendo cuidado de no lesionar el paquete neurovascular. Dos
retractores son utilizados para la exposfcion., los cuales deben jalarse
gentilmente en direccién lateral y medial, para evitar la lesién al nervio
infraorbitario y a los tejidos blandos. La apertura de la pared anterior
del antro se puede efectuar de varlas formas, ya sea utilizando una
cucharilla si la pared es delgada, una fresa cortante 6 el método mas comin
que es un cincel, golpeando invemenie con el martille se traza un cuadrado,
as_1mportantie hacer notar que el golpe con el martillo debe ser suave, para
evitar una fiactura en "'cascara de huevo" gue puede alcanzar ol nervio
infraorbitario & una ralz dental; con el sismo cincel se levanta la ventana
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dsea  (32), se amplia la abertura con plnza de Kerrison de modo de lograr

ver toda la patologia existente; en ocasiones Se encuentra un sangrado
perslstente de los margenes Oseos, que puede controlarse con cierta
facllidasd comprimleno éstos con la pinza de Kerrison slp llegar a efectluar
el corte & usando cera para huesc.

Los quistes y tumoraes benignos pueden quitarse con disector y pinzas,
evitando lesionar la mucosa normal; la reseccion de toda la mucosa antral
de acuerdo con la mayoria de autores ¢s innecesaria, sin embarge en nuestro
servicin en casi la totalldad de los casos hacemos reseccién total de la
sucosa antral, teniendo cuidado de no lesionar el nervio infraorbltario que
transcurre por el techo del antro, ya que con alguna frecuencia éste no
tiene su cublerta dseca. de la misma eanera. debe tenerse cuidedo al disecar
el piso .de! antro para evitar leslonar las ralces dentales 6 dientes que
ain no han hecho erupcién en los ninos (31)(33). nosotros habitualmente
efectuamos la ventana nasoantral, sin embargo a decir de otros autores no
es necesaric efectuarla si c6lo se inspeccinna el antro,o st sGlo se abre
la fosa pterigomaxilar. el objrtivo de hacer esta ventana es para permitir
el drenaje del seno vy en otros casos permitir la irrigacion en el
postoperatoric (30){(31) y tamblén como un punto de referencia en caso de
una hemorragla postoperatoria; la ventana nasoantral puede realizarse por
la via transnasal 6 por la via transantral. Monigomery y Paparella {232)(30)
prefieren la via transnasal. el primero utilizando una pinza hemostavica, v
el segundo recomienda el uso de un trocar, ambos colocados en e: meato
inferior v posteriormente se amplia (1a ventana a traves del antio con una
pinza Kerrison 6 similar. ballenger describe ambas vias (24). Bliwzer (31)
prefiere la via transantral utilizando wun cincel para retirar
culdadosamente la pared medial del antro. dejando integra la mucosa nasal,
una vez que se retlra el hueso se forma un colgajo en “U" invertida con
bisturi en la wmucesa nasal, el cual se acomodard en el pisc del antro.
posteriormente se cocloca un taponamiento a traves de la ventana nasoantral
hacia el aniro paja prevenir hemorragla y mantener el colga)o en poslc¢ion.

La vertana nasoantral debe ser de por lo menos 1.5 a 2 co. de didmotro,
que incluya mucosa antral, mucoSa nasal y la pured Osea nasoantral; algunos
cirujanon opinan que la formacion del colgajo mucosv como el descrito. no
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sotazente ©sg innecesario, sino que puede desplazarse y cetrar la ventana

rasoantral (32)(34). Los limites de una b'e-1a ventana naspantral son supe-
tioreente la incercion del cornete juferiior, infericinmente el piso nasal,
su dimensidn anteropostetlor debe ser de 1.5 a ¢ cm. v estar a 2.9 a 3 cm.
de la apartura piriforoe ya que shatémicamente corresponde a la porcién mas
delgade del hueso de la pared nasoantral (29)(30). El taponamiento debe
dejarse %24 a 48 Hre. y algunos autores aplican antibioticos para disminuir
:3 fatidez del tapén.

COMPLICACIONES. _ Parestesia & anestesia de la rezidn maxilar, labio
superior & encla, por lesioén ¢ seccion del nervio infraorbltario. Fistula
oroantral, dehiscencia de sutura, hemorragla leportante, desvitallzacion de
dientes, osteosielitls del maxilar superior (30). Edema faclal masivo,
Ceguera por lesidon directa al! nervio oéptico © secundarla a hematoma
disecante; dolor persistente & desarrollo de neuroma por lesiSn a
estiucturas nerviosas, dafio al tracto nasolacrimal, lesidén de lamina
cribiforae con fistula de liquido cefalorraguidec por lusién dsea de la
pared stperomedial del antro (31). En forma tardia puede compilcarse con
etmolditts (33).
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DENKER KAHLER

iN'D!CAclONEs._ Es una via de abordaje amplia para resecclén de tumores.
gonéralnente benignos que cosprometen el antro maxilar, la cavidad nasal ¥
la nasofaringe en forma ipsilateral. El abordaje sublablal extenso de
Denker y Kahler mejora el acceso a la cavidad nasal, efectuando una
extensién a la clrugia descrita por Caldwell y Luc (5).

TECNICA QUIRURGICA._ Se efectitan todos los pasos ya Indicados en la
cirl;gia de Caldwell-Luc. La incislén se hace horlzontalgente en el sufco
ginglvolabial, a partir de la linca media hasta el segundo molar,
seccionando la erucosa hasts el hueso, se despericstiza hasta exponer la
spertura piriferme y la cara anterior del maxilar superfor. Se abre el
antro maxilar del mlsmo modo que en el Caldwell-Luc y sa despega
culdadosamente la nmucosa nasal del hueso subyacente., luego se reseca el
borde anterior de la aperturta piriforme con cincel y wartilio (31).
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A continuacién se amplia la ventana ya ablerta de la pared anterior del
senc maxilar. cuidando de no lesiopar el nervio infraorbitario, al cual
dobe dejirsele un margen dseo (32). De preferencia se amplia la ventana en
direccién medlal, se reseca la pared dsea antronasal. parte de le apbfisls
frontal dol maxilar superior y una porcibén del borde caudal de los huesos
nasales (2)(8)(18).

Una vez terminada la clrugia debe retirarse todas las espiculas Oseas
- con pinza de Kerrison, 56 sutura la inclsion con catgut cromico. En caso de
sangrado puede dejaarse un taponaslento el cual debera dejarse asomado a la
fosa nasal para retirarlo posteriormente por esta via.

~ COMPLICACIONES._ Deforaldad facial por reseccitn ésea extensa, ademés de
las ya mencionadas en el capitulo de Caldweil-Luc.
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RINOTOMIA LATERAL

INDICACIONES._ En el reporte de Mertz sobre 226 rinotomias laterales
realizadas durante 10 afios en el Departamento de Otorrinolaringologia de la
Clinica Mayo., en el 43 % de los casos se realizaron para patologia benigna.
en vl 55 % fueroh para patologia mallgna, y en el 2 % para leslones mixtas.
gntre ellas se clian 97 pacientes con lesiones benignas de las sigujentes
vartedades: Papllomas 44 %, angiofibromas (9 X, y otras lesiones benignhas
que Incluveron: fistulas de liquido cefalorraqufdeo, enfersedad de Rendu
Osler Weber, péilpos antronasales coaplejos, Lugores neurogénicos como:
gliomas, neurllesomas., meningiomas, meningoceles.
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De 124 lesiones malignas la sayor incidencla fub epitelioma de células

escamosas en ol 45 %, melanosa en 10 X, carcinoma de células
transicionales, cilindroma, carcinoma de células basales, adenocarcinoma,
carcinosa indiferenciado. carcinoma Bucoepidermoide, sarcoma,
estesioneuroblastoma, histiocitoma, hemangiopericitoma. linfoma,
ameloblastosa maligno (14).

De 1la wmisma manera Harrison indica la rinotoala lateral en los casos
semejentes a los descritos por Mertz. En 100 Jinotomias laterales
consecutivas, de las cuales 36 fueron por melanoma maligno, 36 para
neoplasias etmoldales., 14 para 'angloflbm-as. 4 para neuroblastomas
olfatorios, 4 para neurofibromas, 2 para heaanglopericitoma, 2 para
rinolitos, | para angioma y | para fibroadenoma (13).

Bernard utilizd la rinotomlia lateral en el 58 % para patologia benigna
de las cuales la mayoria fué: papiloma nasal invertido (66 de 86
pacientes) vy en segundo lugar anglofibroma y pblipo anglomatoso. En el 40
% (59 de 148 pacientes) fueron lesiones malignas (14).

TECNICA QUIRURGICA._ El término rinotomia lateral significa: incisién a
lo largo de 3a nariz. Es un abordaje a la cavidad nasal a través de su
pared lateral (31). La rinotomia lateral es tma via de abordaje, no es una
operacién (11). La sisple incision de la plel provee acceso solamente a la
apertura piriforme y superficle anterior del cornote inferior: modificando
la  incisién, la exposicion adicionsl permite una variedad de
procedimientos para la’ extlrpacién de tumores malignos y benlignos de la
nariz, los senos paranasales y la nasofaringe (31).

El procedimiento quirargico se realiza bajo anestesia general. luego de
que el paciente fud intubado, antlsepsia, etc. Se infiltra con xylocaina
en el sitlo de la incisibn para facilitar la identificacién y postarior
1igadura de los vasos axigu]ams. Clasicamente la incisién se reailza a
mitad de camino entre el dorso nasal y el canto medial, y se extiende a lo
largo de la nariz fgualmente a mitad de canino entre la nariz y la
mojilla, es decir en el surco nasomaxilar nasta encontrar la emirencia del-
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cartilago lateral inferior, donde la 1incisidn cembla de direccibn v

continda sobre el surco nesoalar, tersinando a la mitad del vesiibulo nasal
fpsitateral  (11)(2t). Para sinieizar el rilasgo de clcatrices, la
localizacién de la incisién es de prieordial iaportancla, debido a esto no
se aconseja incidir en el surco nasomaxilar. El tono de la piel también
debe do tomarse en cuenta para individualizar la incisién, la cual debe ser
anterior a la promlnencia normal de tejido blando, sobre ia delgada
cubleria cutinea que se localiza sobre im pared 6sea lateral y la pared
cartiiaginosa lateral de la nartz.

A posar de la prominenedd‘de glandulas sebdceas altededor del ala nasal,
le parte Inferior de ia Inclsion es mejor hacerla en el surco exigstente
entre la mejiitla vy el ala nasal, st ésta incisidn se hace muy anterior &
rosterior, puede producirse un surco “doble’ (IL).

Laz incisiones ecorvas son estéticamente =as agradables que las
Incisiones rectas (il). Una vez completada la incisién por planos hasta
localizar el periosteo, se hace hemostasia y lrego se desperiostiza. El
ligamento aedial cantal se eleva con disector a través de la incision
periéstica, desprendiéndolo de las crestas anterior y posterlor de la fosa
lagrimal. Los vasus angulates dJdeben identificarse en este Llempo,
seccionarse v ligar, el saco lagrimal se desplaza cuidadosamente de la fosa
y se retrae lateralmente. La periorbita se eleva y el globo ocular se
desplaza lateralmente (I4), esto expone la sutura frontoetmoldal con los
vasos eimoldales anterfor y posterior que la atraviesan. Egtas estructuras
son el limlte superior de la disoccion ya que la fosa craneal anterlor esta
por encima de esta sutura. La arteria etmoldal anterlor es ligada &
cauterizada; la arteria etmoidal posterjor es Identificada pero no se
sapipula por su proximidad con al nervio opticc (i4). La arterin etmoidal
posterior marca cl limite posterlor de la disecclon. £l saco lagrimal pusde
dividisrse ulivia seccionando y evertiendo la weitad Inferlo:r con catgut
cromico 4-0, para pravenir de esta manera lu formacion de sinequiae v
estenosis del flujo lagrieal. Esta manjobra permite exponer completamente
la pared medial e inferlor de la orbita.



Hasta este momento se ha expuesto la pared nasal lateral en todgssu
longitud en forma unilateral, al igual que ta pared medlial e inferior de la
orbita. la epurtura piriforme, y el extremo anterlor de los cornetes. Este
pusde ser el moRento adecuado para revisar la exposicidn lograda y planear
la excisién tumoral 6 para aepliar las inclsiones y obtener asi una
exposicién wmucho mas amplia. Se hace osteotomlia lateral baja a manera de
rinoplastia, e©! hueso asi fracturado se retrac hacia la linea media Junto
con los tejidos blandos, se lovanta el perlostec de la cara anterlor del
maxilar superior. sin lesionar el paguete neurovascular infraorbitario, se
expone ia fosa canira, se abre una ventana en la pared anterlor del seno
maxilar y se asplia coE*K@rrlson. s6 explora el antro ¥ si no hay evidencla,
de lesién en su pared posterior pueden realizarse si el caso estuviera
indicado, las ostectomlas de la maxilectomia medial (14). Si el caso fuese
necesario puede optarse por la clrugia de Denker Kahler.

El clerre de la herida se realiza por planos, aproximande la capa
profunda de periosteo con puatos siltiplos separados con catgut cromico. El
ligamento medial cantal se fija al periosteo que cubre el huesc nasal,
cvando se cierra la capa subcutdnea en el drea del ala nasal se puede
lograr una flJaclon extra, localleande los puntos de sutura mas anterlor y
mhs profundamente dentro de los tejidos do la mefilla que dentro de los
telidos nasaies con los cuales se aproximan. Marcas previamente hechas
perniten una exacra relocalizacién de la plel, la cual se puede suturar con
Derpalon, posterlermente se iapona la cavidad quir(rgica. Se coloca una
férula de cinta. microporosa a manera de rinoplastia, para evitar edema ¥
hemsioma posteoperatario.
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INCIS IONES OF EXTENSION
DE LA RINOTOM1A LATERAL
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MODIFICACION LE WEBER (18).- Esta divide el labio superior en la l;ﬂia
media, se recomicnda marcar la plel previamente para asegurar un adecuado
tealinsamiento de la incision. Esta inclsi6n comienza donde teraina la
incisién clasica de la rinotomia lateral. Se prolonga inferiormsente en el
borde mas prominente del “filtrum lablal", una inclsion directamente en la
linea media produciré una cicatriz prominente. En este punto de la cirugla
Mertz y Bruce recomiendan hacer una zetaplastia en el borde mucosc de la
incisién labial, para disminuir la contractura cicatricial (11). Una vez
secclonado por complete el lablo superlor, se inicla la extensién
lateralaente, con una {ncisién en ol surco gingzivolabial hasta el primer
molar, de os1a manera se levanta todo el colgajo cutaneo-peridstico que
cubre el maxllary a!reded6}ﬂ381 nervio infraorbltario. La ventaja es aue
Junte con el colgajo se levantan los vasos faclales, delando cxpuesto
ampliamente el maxilar superior con uaminiso sangrado que viene de Jos
bordes de la herida 6., de las coronarias lablales las cuales se controlan
con electrocauterio {1t).

MODIFICACION DE HEATH (18).- Este sgrega una incision transversa
infraorbitarfa. Esta incisién se inicla en el extremo superior de la
Inclsidén clasica es declr, en el canto medial y se extlende lateralamente
en un surco cutdneo, para disminuir la posibilidad de linfedema y
ectrepion, la piel y mGsculo del parpado deben levantarse juntos (11).

MODIFICACION DE HUGTER (18).- Incide ep co! angulo de la boca en
direccién lateral, de modo de lograr disecar toda la mejllia en direccién
posterior hacia la region ealar.

MODIFICACION DE CHEEVER (18).-Esta es la mas extensa y deforsants,
donde se reseca porciones de ambos maxilares, dividiendo cada maxilar de
la tuberosidad hacla el meato medio. seguldo de desplazamiento inferior
del septum nasal. La incisidén cutanea consiste en hacer rinotomia lateral
on forma bilateral, ron divisién del labio superior en la linea media e
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incislén transversa Infraorbitacia tambien bilateral.

EXTENSION INFRACILIAR._ Esta Incisién empicza en el canto medial y
sigue en dlreccién superlor dirigiéndose en forma curva por debajo de la
ceja, y contintia paralela a los foliculos pllosos. Esto mejora el acceso a
la regidon frontoetmoidal, ayuda a exponer la limina ctibifcrme, seno
frontal y fosa craneal anterior {11). Una pobre cleatrizaclén puede
resultar en una notoria 'deble ceja" cuando se incide scbre los pelos de
la ceja.

- X
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La rinotomle lateral nmodificada propuesta por Doyle (1%} consiste en
agiegar una incisién supertor en el piso nasal a la rinotomia lateral
clasica. Barbosa describlo la extensién tewporal sobre el clgoma hacla el
area pretragal para la exposicién adicional de la fosa infratemporat (11).

COMPL{CACIONES. Hemorragia, hesatoma, epifora,dacrlocistitis en
especial en paclentes en los que se reallzé maxilectosia medial, so deben
a estenosls O edeea del conducto nasolagrimal (14). Diplopia transitoria
por desprendimiento de la trdeclea, por disecclén en la porcion superior de
ta orbita; en estos casos la reaproximacion del periosteo orbitario es
suficiente (14). 'La formacibn de costras nasales postoperatoriamente es
inevitable. especlalmente sl se combina la - rinctomia lateral con
maxilectumia wmedial. y generalmente desaparece al csbo de 6 meses que es
el tlempo aproximado que tarda la reepitelizacién de las dreas denudadas.
Para esto sc recoaienda higiene nasal con lavados. retiro frecuente de las
costrag, cuuterizacidn del tejido de granulacion. irrigacién culdadosa de
la cavidad quirQrgica: las costras persisientes ocurren mas frecucntemente
en paclentes lrradiados. Otras complicacloncs ropartadas swi sinequlas,
dolor Facial (i1), blefaritis, edeaa palpebral. fistula de Lliquido
cefalorraquidec por violacién quirdrgics de la dura, menineitis (14),
asimetria facial, perforacidon septal., parestesias faclales, mucocele
frontal por estenosis del conducto nasofrontal {13), fistulas nasocutineas
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mis frecuentesente en pacientes irradiados.

La mayoria de los autores comsentan resultados cosméticos excelentes.
Sin embargo en el Hospital Monte Sinai de Nueva York, 10 % de los
pacientes tuvieron complicaciones cosméticas tardias, entre ellas: colapso
nasal debido a medlalizacién de la piriside nasal. nariz =n silla de
montar, retraccién columelar. retraccioén alar, depresién cutanea en el
surco nasomaxilar por reseccién ésea a éste nivel (14).

La correcta situacién de la incisién de la rinotomia lateral, es
impo[takte para lograr un resultado cosmético aceptable. Muchos autores
indican que ésta slempre debe localizarse a mitad de camino entre el dorse
nasal y el canto azmedial, y luego seguir inferiormente a lo largo d¢ la
pared nasal lateral, medisl al surco nasofacial: otros autores prefieren
localizér la incisién directaaente en el surco nasofacial. En concreto no
hay una férmula uniforme que se apllque en todos los pacientes, y asi la
tncisién debe locallzarse individualmente en cada paclente. En paclentes
cuya nariz ya esté distorsionada preoperatdrlamentc por un tumor nasal
expansivo, la correcta locallzaciéon de la incisién es mas dificil adn.
quedando de esta manera clcatrices amplias que se desplazan lateralmente
‘sobre la mejilla. Las Incislones sobre la ceja en casos de extenslén,
deben angularse en direcciédn de los foliculos pilosos, para evitar la
depilacién que en un somento dado pueden surgir de la via de abordaje en
cuestién (14).
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ABORDAJE SUBLABIAL AMPLIADO

INDICACIONES._ Entre las indicaciones para aeste abordaje flgurant
angiofibroma  juvenil, papiloma nasal invertldo, glioma del surco
olfatorio, mucocele frontal extenso extracraneal e i1nttacraneal, gran
perforacién septal (10), carcinoma de célulkas oscamosas del maxilar,
selanoma maligno del septum nasal, adenucarcinomsa de la cavidad nasal,
carcinoma 4quistico adencideo de paladar dugro (1). Adesds de las va
mencionadas John Price (3) reporta: sinusitis polipoidea, slnusitis
fungal, lesiones 1ibro-éseas, uuiste odontogénico, traumatismos. quistes
de esfenoides, fistula de liquido cefalorraquideo, meningioma.
amcloblastoma, adenoma pitultario. histiocitoma fibroso, tumor de célulss
estrelladas, cordoma, estesioneuroblastoma, rabdomiosarcoma, carcinosa
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mucoepidermoide. carcinoma lLi-liferenciado (3). Allen y Slezel (7) afaden:

displasia fibrosa, sarcogs condromixoide, telangiectssia hemorrégica
hereditaria. Conley y frice (8) agregan: condrosarcoma del s2ptum nasal,
glloza nasal, tumores malignos mixtos y carcinosa de cavidad nasal
etnoides y maxilar.

El acceso quirdrgico a las estructuras medlofaciales para reseccién de
lesiones =malignas © benignas, se hizo tradicionalsente a través de los
senos parvanasaies, mediante incisiones faciales externas 6 transpalatinas.
E]l procediajento de abordaje sublabial ampljado ha sido desarrollade por
la asoclacién de Incisiones sublabiales, combinada <on incisiones de
rinoplastia con 6 sin.dSteotomias de los huesos nasales y la apdfisis
frontal del maxilar superior.

TECNICA QUIRUKGICA._ FE! paciente es colocado en pusicién supina. Se
utiliza anestasia general e intubacién orotraqueal, la canula se coloca y
se f{ija en el lado opuesto a la patologia. La cavidad oral e hipofaringe
se empaca coh gasa. Se infilira con anestesia local, lidocaina con
ovpinefrina en los tejidos sublabiales y en la nariz en la forma habitual
de 1a rinoplastia. Se hace tarsorrafla bilateral con seda 3-0 (2)(31)(6).
Se . hace antisepsia de la forsma acostumbrada. Dehe dlsponerse por lo senos
de cuatro paquetes de sangre cruzada (3). Price y Hollyday (3),
recomiendan el uso de antibidticos inmediatamente antes de iniciar ia
anestesia.

Se reallzan cuatro incislones:
fo~ Incisién blilateral sublablal similar al Caldwell-luc  hacia la
tuterosidad maxilar de cada lado, permaneciendo pnr encima de la insercidn
del frenillo {(9).
2.~ Incisién transfictiva entre el septun cartilagineso v el septum
membranoso hacia la espina nasal anterior.
3.~ Incisién intercartilaginosa bilateral. entrn los cartilagos laterales

Al
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superior e Inferior (esta incisién se continfia con ia transfictlva).

4,- Incision piriferme bilateral en ¢l piso nasal (1)(5)(6)(7}{9).

INCISION SUBLABIAL OBILATIIRAL
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Se desperiostiza todo el esqueleto del dorso nasal como una
rinoplastia, y se unen las cuatro incisiones con tijera roma. Se
desperiostiza todo el wmaxilar superior bilateralmente. preservando los
nervios infraorbitarios (!). La columela nasal es liberada de )a esplna
nasal antertor. La Incisidér transfictiva separa el septum cartilaginoso
del  septum wmembraneso (2). Los cartilagos laterales superiores se
identifican cuidadosasenie y se separan del tejido blando del dorso nasal,
_desperiostizando hasta la ralz del dorso nasal. Se identifica el borde
lateral de la apertura piriforme, ¥y la disecclon se continiia lateralmente
a lo Jlargo de la apdfisis ascendente del maxilar superior, hasta la raiz
da los huesos nagales. Todo asto persite el descubrimiento (degloving) del
tercio medio de 1l cara v nariz. Una vez gque todo el tejido blando es
retraldo: labio superior, punta nasal, la columela nasal \ntacta y
cartilagos laterales inferiores hasta el nlvel del reborde orbjtario
inferior. Se obtiene asi wma exposicion adecuada de la pirdmide nasal,
apertura piriforse. maxilares superiores, cavidad nasal y nasofaringe (3)
(8).

Puede colocarse un tubo de ldtex tipo Penrose por una fosa nasal y
sacarlo por detras del labio superior y fijar éste al vendaje en capelina
con una pinza de campo; esto en forma bllateral, permitiendo asi mayor
espacio y Itibertad de las manos, tanto del ayudante comso del cirujano (1).

Dependiendo de la magnitud y extensién de la patologia a tratarse, se
puede iniciar el trabajo oseo para lograr mayor visibilidad: Se abre el
seno maxilar como en el Caldweli-Luc y se realizen osteotomias en los
bordes libres de la apertuta piriforse, superiormente en la apofisis
ascendente del maxilar, y en ocasiones también se puede resecar el borde
caudal de los huesos proplos nasales (Denker Kahler), todo esto con ayuda
de ostedtomos y gubias (1){3){4)(6). Las celdillas otmoidales son
ampliamente abiertas. El septum nasal puede ser liberado de sus medios de
fijacién y desplazado lateralmente (2){3)(8). La porcién remanente
anterior de la pared nasal lateral que incluye el cornete. puede retraerse
lateral 6 mcdialmente, medial hacia el septum para exponer la nasofaringo
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a través del antro 6 lateralmente para exponer la nasofaringe a través de
la nariz (7).

La pared anterior del seno esfenoidal esta a la vista. Los cornetes
sedio.superjor e inferior. todo el septum nasal, laaina cribiforme, la
pared medial e inferlor de la 6rbita, pared posterior del seﬁo maxflar,
son todos accesibles y faciles de remover con esta exposicion (2). Puede
pacarse un dedo lateralmente pcr detrds de la tuberosidad del maxilar y
laminas pterigoideas dentro de la fosa pterigomaxilar y la  fosa
infratesporai (7). Una vez que se ha completado la reseccién del tumor, se
procede*™ reallzar hewostasia en forma cuidadosa con”&lectrocauterio.
ligadura, etc.

La boca puede retrasrse lateralmente lo suficlente para disecar detras
del seno maxilar, dentro de la fosa infratemporal. 1a arteris maxilar
interna puede ser ligada sin entrar al antro (7). Retrayendo hacia arriba
el labio superior., la peridrbita puede reflejarse hacia arriba v exponer
aspliamente el piso da la Orbita. De este nodo también el cigoma puede ser
completamente ~xpuesto (1){7).

Paavolalnen y Malmberg (1) preponen realizar osteotomlas nasales
laterales bilaterales, de modo que ambas se reinan en Ja raiz nasal
rosteriormente se huce un corte a lo largo del seplue cartilaginoss v la
porcion anterosuperior de la lamina perpendicular del etmoides. y reunir
este corte con las 2s5teotomias, de modo que se reinan a nivel del extremo
cefalice de los huesos propios da la nariz y as1 la nariz entera se puede
levantar superloramente junto con los tejldos blandos de la cara, pudiendo
visualizar la sutura frontonasal y el borde infraorbitario. Con esta
maniobra se logra un acceso mavor al techo nasal, permitiendo
inspeccionarlo on toda su longitud, i1neluvendo la porcién 8ds pusterior de
la nariz vy de la base del craneo. Pero el problema de las osteotomias »c
que en los nifios pueden alterarse les centros de crecimiento facial, por
lo tanto sa debe ser mas conservadores on allos (4).

Una variante sobre las osteotomias que propone Maniglia (1) en aquellos
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cnsos en que sa observa extensién de la patologia al Area de losg conductos
nasofrontales y/0 lamina cribiforme es la siguionte: se realizan
osteotomias wmedias, laterales y superlores. retrayendo suporiorsente los
huesos nasales y la apofisis ascendente del maxilar superlor. obteniendo
de osta forma una apertura piriforme mds amplia. Al final del
procedimiento 1la apofisis ascendente del saxllar se fila con alasbre a la
parte mas lateral de la misma apofisis, y poder reconstruir de esta manera
en forma anatémica (1).

Los limites de este abordaje son: lateralmente la apéfisis coronoldes
de la mandibula, posteriocreente las arterias cardtidas que siguen su curso
a lo farpo del seno esfenoldal, inferiormente el limite usual es el
paladar; sin eabargo puede hacerse palatectomia. maxilectomia inferior y
maxilectomia total ficilmente a través de este abordaje {3)-

La principal fuente de irrigacién del colgajo son las arterias: facial,
infraorbiraria y supratroclear, las cuales no son tocadas ¥ por lo tanto,
pueden efectuarse extensiones y combinaciones de extensiones si  se
encontrara que la exposicién es inadecuada; puede reallzarse en forma
segura Incisiones de Weber-Ferguson 6 frontoetmoldales (3).

Las espiculas oseas ¥y 1las superficies asperas de hueso deben ser
eliminadas, de rodo de delat una superficle lisa al final de 1la
extirpacion del proceso patolégico; posteriormente debe procederse con.la
hemostasia <on taponamiento, sustancias vasoconstrictoras.
electrocauterio, colagena hemostatica, "clips’. posterioisente se procede
a suturar las incisiones. la punta nasal es cuidadesamente recolocada y
fijada con sutura transfictlva con catgut 4-0, puntos aiternos; drbe
colocarse un punto firme en la basc de la columela. La plel vestibular es
suturada al margen de la apertura piriforme con 2 O 3 puntos separados de
hilo reabsorbible. El frenillo es aproximado culdadosasente y se sutura la
incisién girgivolabial con catgut con puntos separsdos O continuos. Se
coloca el taponamiento en la cavidad quirirgica con gasa vaselinada y/6
ungtiento antibidtico, se apiica el tapon firmemente y una porcién de éste
es extariorizado por las fosas nasales: también puede usarse las sondas
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inflables si se dispone de estas.

Se arlica una férula de cinta microporosa a la manera habitual de la
rinoplastia en el dorco nasal vy parte media de la cara con suave presién
para evitar edema postoperatorio {3)(5)(6)(8). El taponamiento se retira
en un lwpso de 4 a 5 dias del postoperatorio; las paredes de la cavidad
quiriirgica deben tener entcnces tejido de granulacién.

Se debe ser nmeticuloso en el postoperatorio al retirar todas las
costras de la cavidad quirGrglca. ya que es esencial para el proceso de
cieatrizacion. Se indican antieicioblanos, antihistaginicos en la forma
que~£0t 1esponda.

COMPLICACIONES._ Epistaxis severa en espaeclal en el postopsratorio de
resecclones de tumores muy vaccularizados, fistula oroantral. Estenosis
vestibular, wuna complicacién poco frecuente, que para evitarla Sachs y
Conley (5) recomlendan un colpgajo bipediculado de mucosa nasal. Formacion
de costras nasales que es un probleaa frecuente pero t.ansitoriv, se trata
con irrigaciones nasales. Anestesia hemipalatina que ocurre cuando se hace
reseccion del canal palatino mayor. Las parestesias ocurren por seccién de
los nervios infraorbitarios y dentales, los que desaparecen en poCo
tiempo. $inequias intranasales, practicasente cuaiquier cirugia nasal
puede dar lugar a la formacion de éstas si no se controla en el
postoparatorio. Rinitis atrofica puede desarroliarse dependiendo de la
magnitud de la reseccidn y extensiéon de la patologia. llematoma del dorso
nssal en pacicntes que hayan tenidoe un sangrado operatorio inusual.
Deformtdad nasal que ocurre por deposito de cologeno hiperplasico por
debajo decl roulgajo, sobre 1la nariz y sobre el naxilar, ésta se hace
evidente a las sels scmaonas aproximadamente y se resulve lantamento {3).
Angostamientn vestibular que remeda una estenosis teaprana, es
frecuentesents observada durante la fase activa del deposito de colageno.
que. ocurre entre la sexta y décimo segunda semanas del posticperatorio,
normalmenie se resuclve sin tratamiente (3). Epifora, en pacientes en

qulenes se realizd reseccién extensa especlalmente ep casos de tumoroes
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malignos, tasbién contribuyeron a la aparicién de esta complicacion la

radio y quimioterapia agresiva (3).

ot

OSTEOTOMIAS

MEDIA LATERAL Y SUPERIOR
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ABORDAJES COMBINADOS

" A continuaclon en el esquema sigulente proponemos la combinacidn de

varias técnicas quirGrglcas entre si, logrando de esta manera una mayor

acuesibiiidad 51 el casu asi lo requiriera durante el transoperatorio.

- Caldwell-Luc uig"

- Rinotomia lateral mas

- Abordaje sublabial ampliado méis

- Abordaje sublabial ampliado wmas

' Denker unilateral & bilateral

Denker unilateral

Denker unilateral & bilateral

Osteoplastica frontal

Ei abordajo sublabial amp)llado puode convertirse en rinotomia lateral

con todas sus modificaciones.



DISCUS ION

ABOKDAJE SUBLABIAL AMPLIADO. _ Esta técnica ciertamente mercce mas uso.
y deberia ser incorpurada al vrepertorio de los cirujanos do cuello y
otorrinolaringblogos. como un gran sustituto para ia rinotomia lateral e
Incisiones cuténeas en la cara. Lesiones benignas y lesiones con bajo
grado de wmalignidad, constituyen la mayoria de los tumores manajedos con
este abordaje. Anglotibroma” ' juvenil, papiloma nasal invertido y
oucorzicosis son las patologias =is comunes y recomendables. La fosa
pterigomexilar ¢ infratemporal son ficilmente accesibles para hemostasia y
manejo de la extensién tumoral.

Este procedimiento se ha utilizado para una variedad de patologias como
son ol melanoaa maligno, displasia filbrosa de lus huesos. faclales. provee
una exposicion excelente para dermatoplastlia septal como es ol caso de la
telangiectasia hemorrédgica heredlitaria. Fs la oplnidn de varios autores do
que casi todos los casos susceptibles de rinotomia lateral, pueden ser
aanajados en wmejores condiciones con esta técnica. El abordaje sublablal
anpliado wmediofaclal debe considerarse como una técnica wmayor para
axposicion, cuando Se planes cirugia en la porcion anterior de Ja base del
craneo.

Entte las ventajas podomos citar: buena exposicion dal piso orbitarlo,
excelente «xposicién de la nasotaringe retirande la pared anterior
dolmaxilar superfor. Desplazando los cornetes lateral o medialmente se
puede realizar stloldectoqia intranasal & transantral: pueds cosbinarse
con Osteoplastica frontel on caso de coapromliso del seno fromtal. En casos
de apglofibroma Jjuvenll permitc una amplia exposiciin, put 1o gue respata
el paladar. evitando asi el rlesgo de fistula oroantrai y también se evita
la disfuncidon palatina. Una ventaja indudable es el excelente resultado
cosmético ya quo no deja cicatriz cuténea alguna, exposicién jlimitada v
simetrica de la apertuta piriforme, paredes nasales laterales y terclo
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nsedic de la cara. Conley siguid la evolucién a nihos rostoperados durante

10 afios. y no oncontrd alteraclones de creclialentr facial. Conley y Price
(.8) usaron esta tecnlca on paclentes dosde | mes a 75 afios de edac.

Clrugia que comprometa nariz, cenos paranasales y nasofaringe se
benefician por 3 motivos: oxposicitn suficiente, exposictén simbtrica y
ausencia de clieatriz visible. Este abordaje puede convertirse en una
rinotomia lateral extsnsa. po! Quo no S@ cUBPromets el riego 3&nguinéo dn
los telidos blandos do la cara. La exposicién y facilidad es superfor a
los procedimientos traticionales que requ'liren incisioines faciales. La
billateralidad ¥ slmetria de la exposicién es una grun ventaja en leslones
extensas, onformedad sinusal walitiple y problemas septales. En casos de
angiofibroma juvenil aabas arterias maxilares intornos son accesibles para
su ligadura, extensiones hacla la melills son ficilwente manejadas, la
exposicion de los senos maxilar, etmoldal y esfenoidal es superlor a la
lograda con el abordaje transpalatino. En caso de que se haya realizado
maxjlectomia medial y eolmoidectomia, !a fascia farlngobasilar sobre o}
clivus es ampliamente expuesta y puede gor cauterizada bajo visién
directa, la gran cavidad sinunasal dejada, permite una adecuada vigllancia

postoperatoria por rinoscopia anterior O eximen endoscépico.

Es el abordaje ideal para reconstruccion vxiensa del macizo facial en
casos de traumalismos, la cual puede ser tratada en forma conjunta con ol
clrujano plastico. Peraite un acceso mas seguro para cirujanos con
oxperiencia limitada en  técnicas eandoscOpicas. Mejora el acceso para
reparacion delicada y orecisa de petforaciones septales extensas. No
altera la friigaci6n e inervacion de log tejidoc blandos faciales.

Entin las aesventajas: en caso de sane]o curatlvo de tesiones salignas,
la expostciin  lograda es bastante limitada, rlesgo de estenosis
vestibulal, parestesias dentales en casos dn roseccidn axtenca de la pared
anterior del antro. Probable alteraclén de centros de crecimicato en
nifios. Poca vislbilidad Jel 4res del conducto nasofrontal. Riespo de
deformidad nasal & facial en caso de haberse reallzado osteotomlas. Eb
acceso a la porcion lateral de! maxilar superlor os restringida comparada
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con la lncisién de Weber Ferguson.

RINOTCMIA LATERAL._ La rinotomia lateral ez la primera rase en el
espaciro de clrugia para tumores sallignos, ya que facilsente puede
extenderse para realizar maxilectowia medial, maxilectomia radleal y/6é
reseccién orbitaria. Debido a | amplia variedad de lesiones intranasales y
su variable disposicidn, la versatilidad y flexibilidad de la rinotomia
laterai es wsuy ventajosa: esta técnica peraile la escisién de la pared
nasal lateral, desde el extremo anterior de los cornetes hasla la trompa
de Eusgtaquio, y de la lamina crlblfurl"b‘y techo del laberinto etmoidal
hasta ¢l piso nasali permiic una excelente exposicién de la cavidad nasal.
nasofaringe,pared nasal lateral. senos paranasales y algunus clesentos de
la base del c¢ranco para reseccidn de iumores malignos y benignos con
minimos efectos adversos cosméticos y funcionalas. l.a rinolomia lateral es
poTfectamente aplicable en aquellas patologias aue requieren reseccion en
blogque del laberinto etmoidal con maxilectomia medial.

Entre !as vontaias de esta técnica podemos describir lo siguiente?
facil de oxtenderse, peraite examina: la érbita, antro maxilar, cavidad
nasal, parte del laberinto etsoidal en forma unilatoral permttiendo asi
detersinar la extensidén tumoral. antes de iniciar la rescccién. Las
incigsiiones de extension de la rinotomia latoral pueden ser adaptadas pata
manejar suchas variantes anatémicas y patoléglcas. La retraccién lateral
del pariosteo sedial orbltario, uxpone ampliamente los vasos etmoidales
proveyendo asi acceso al piso del seno frontal. tamhién favorece ia vision
de! piso de orbita, asi como ol cipoma y fosa infralemporal con las
inclnlones de extensidn.

Entre las desventajas podemos cltur: clcatriz facial vlsible.
exposicion limitada debldo a su unilateral idad. mayor sangrado y probable
altersclén  ere la nervacion del colgajo cutdneuv-peridstico, debido a las
incisiones ©n 1los telidos blandos., rlesgo de necrosls de la punta del
colgajo cuando se hace extension infraorbitaria. Se demora mas que con el
abordaje subiablal ampliado, tante al Incldir como al suturar, lo que
agrega wmayor tlempo y rlesgo quitdrglco-anestésico. Complicaciones
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cosabticag tardias que pueden requerir cirugia de revisién, 10 % da los

Pacientes en la experiencia de Bornard (14).

DENKER KAHLER._ Esta cirugia es de mucha utiiidad al proveer un amplio
caspo quitirgico. E! procedimiento elimina las paredos Oseas que obstruyen
la visién do la patologia a tratarse, dejando una minima alteracién
cosmbtica. En caso do tumores grandes en el que se ha previsto hacer una
rinotomia lateral. © un abordaje sublabial ampliado, ambos puede
acoapafiarse de éste procodimiento persitiondo asi aim mayor exposicién.

LY

Entre las desventajas de Gsta técnica se puede tener: defoifmldad
facial que ocurre dependiendo de la magnitud de la reseccion dsca., poca
utilidad de este procedimiento en nifios por la gran agresividad quirGrgica
¥ prtobable alteracién de los centros de crecimlento.

CALDVELL LUC.. Es uma cirugia con indicaciones precisas, y por lo
general muy limitada al seno waxilar y estructuras circundantes. La
ventaja que ofrece es la facllidad de realizar el abordaje y la facilidad
do agregar una combinacién con otros abordajes, adesds do no dejar
cicatriz visible.
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CONCLUS IONES

Indudablesente todas estas técnicas quirGrgicas son buenas, todas,
tienen ventajas y desventajas segln la extension tumoral y dependiendo de
la magnitud de 1a exéresis., asi como la variedad histoldgica del tumor.
Preoperatoriasente el clrujfano con toda la informacion obtenida, decidira
por alguna de las técnicas propuestas. Consideramos que es isprescindihle
que el ctorrinolaricgblogo debe conocer dichas técnlcas asi como las
indicaciones para cada una de ellas~Nosotros no nos inclinamos por une it
otro procedialento, es finalmente el cirujano quien debe elegir la técnica
a usarse en cada patologia individual. En este punic es inevitable
mencionar que la experiencia porscnal sobre cualquier técnica quirdrgica
es relativa a factores tales como: habilidad para desarrollar la técnica,
entrenamiento adecuado y la condiclién patolégica del caso en particular, y
pensar un poco en yue 6s lo que desaria el pacients, quien es finalmenta
la victima deo toda la agreszion por parte de la enfermedad y tamblén por
parte del cirujano. Asbos son auy agresives, y si por lo menos podeaos
ofrecer al paciente un resultado cosmétice adecuado. ¥y si estad indicada,
debesos tenor en consideracién al abordaje sublabial aspllado
especialmonte 5l ¢l caso se tratase de pacientes nifios, Jévenes, mujeres 6
personajes plblicos.

Actualmente hay clrujanos otorrinolaringbélogos que se han dado a la
tarea de wusar el abordaje sublablal ampllado en todo tipo de patologia,
armmentando que esta técnica es lo actual y aoderno. Muchos cirujanos
sobreestiman demasiado una técalca, supuestamente dejard de lado al resto
de procedimientes quirGrgicos tradicionales, es was que todo, el
entuslasmo aue lluva o querer resolver todas las patologias que afectan
csta area en particular. De ninguna :anera es propSsito nuestro desechar
toda la experlencia acumuiada con las tecnicas tradiclionales. cada una
tiene indicaclones precisas con huenos resultados en gente cxperimentada.
No hay oblecidn alguna que en casos do patologia maligna, en la que se
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provea reseccion en blogue del laberinto etmoidnl. maxilar, 61blta, y/é

paladar, la mejor opclém os la rinotomia lateral extensa. Afadiremos
adesds que estes procedimientos se beneflcian enormemente si se agregan
lag facilldades que provee la hlpotensién controlada, la cual deberd
confiarse a un ancstesidlogo compétente.

Entre las consideraclones aostéuicas, cuando se esta frente a un
paciente con probables alteraciones sicoldgicas y/6 crisis de identldad, y
que roquiere de cirugia para exéresis tumoral, se debe tratar en lo
posible de no agregar més trauma cort un estigma yulrdrgico, que podria
agravar © desencadenar una conducta sicética. Ravisando la literatura se
encuentran t¢es hallazgos prevalentes: l. El paciente wasculino tiesne aés
alteraciones sicoléglecas que el paciente fcaenino. 2. Las alteraciones
slcologicas son generalmente de larga data, y tlenden a reflejar un
copflicto de identided & la conversién som4tica de un conflicte. 3. El
cirujano con frecuencia os el receptor de ia hostilidad del paciente {28).

Do esta manera hemos prosentado varios métodos de abordaje al area
mediofacial cada una con sus ventajas y desventajas. Finaimente es el
otorrinolaringdloge quién un dia tendrd un paciente candidato a unu de
estos procedimientos, a qulén tendrA que proporcionar todo el arsenal
quirirgico de gque disponga. para llegar a un feliz térsino tanto dosde el
puntn de vista del cirujano como del pacienta.
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