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VIAS DE ABORDAJE CENTROFACIAL 

PARA ClRUGIA DE 

CAVIDAD NASAL Y SENOS PARANASALES 

RF.SUMEN._ Se efectuó una revisión bibliográfica de las diferentes 

técnicas quirúrgicas en relación a las vtas de abordaje centrofac1ales, 

enfocándo~e especifica.ente a: la cavidad nasal. nasofar inge, sanos 

•axilar, ot•o1dal y foSa pter lge>11axilar. 

INTRODUC".CJOH._ Es lapor tan te para el el ruJano otorr lnolnr lngólogo 

contar con varias opcJon~s áe abordaje del área centrofaclal. 

especlal•ente en aquel las patologias que lnvolucr an la cavidad nasal, 

nasofarlnge, fosa pterlg<>11axilar, y los senos paranai:;ales. con especial 

atención a los infecciones que en un m011ento dado puedt>n p;:irecer un<t 

tumoración, y que para •otivos prácticos se les conoce COila pseudotU11ores, 

asi cOllo a tumoraciones de estirpe benigno que por el ñrea en la que s.., 

a<Jienta, su patrón de crecimiento actüa como una lesión de tipo aaligno, 

eje•plos de estos procesos patológicos pueden :rnr: 

- Mucoriaicasis rinocerebral 

- Anglofibr<>11a Juvenil 

- Paptloea nasal invertido 

Enferaedades que por su conducta clinica insidiosa y agresiva, deben 

ser total y co•pletamente extirpadas, requiriendo para esto de una vla de 



abordaje que nos peraita la visJbllided ópti•a para poder efectuar una 

extensa y vasta resección y que ade11ás en un •011ento dado sea posible de 

upUar esta via cuanto sea necesario. 

El objetivo de ésta tesis. es paner en discusión varias técnicas de 

abordaje al área centrofaclal, que son significativamente distintas pero 

qua comparten la ais•a finalldad, que es la de proveer un caapo quirúrgi,co 

upllo y susceptible en un •Ollento dado de •edificarse y/ó a11pliarse sobre 

la •archa del procecli•lonto quirúrgico. Las dos técnicas que se 

considerarán pr incipalaente son: 

- Rinot09la lateral 

- .\bardaje sublablal ampliado (Degloving) 

Sin embargo realizare11os una descripcif>n y nnillisis de las técnicas 

qulrúrgJcas en particular. haciendo evidente sus ventajas, sus desventajas 

y las c011plicaciones que pueden surgir de la via de abordaJe en cuestión. 



REVISION HISTORICA 

La nasofar lnge, as1 COiia las regiones adyacentes do ésta: el esfenoides 

y la reglón et•oidal pos ter lar, pueden ser descr 1 tas coao la Cenicienta, 

siempre han sido y aún peraanece el concepto de que es el área .á~ dificil 

de exuinar y consecuentemente también es dificil de establecer el 

diagnóstico clinlco en un alto porcentaje de los casos, por esta misaa 

razón, con relativa frecuencia se da lugar a equivocaciones que en 

la•aYorie de los casos demora el diagnóstico cl1nlco hasta por algunos 

•eses. Para nuestro pesar debe.os adllitlr que talos diagnósticos 

lncor rectos ó tnrdios no han sido grandes a011entos para el 

otor r lnolaringólogo, ya que aún a pesar de haber establecido el 

diSao""tlóstlco, el resultado del tratamiento con frecuencia es frustrante. 

Rouge y Halstead en el año de 1873 (18). describieron un procrx!i•iento 

quirúrgico en el que se efectuaba una incisión sublabial transversa, para 

aovllizar las porciones anteriores de la nariz, y Rouge lo publica como un 

aétodo quirúrgico nuevo para el trata•iento de la Ozona. 

John Hunter fué uno de los primeros cirujanos ql'e efectuó un abordAje 

externo para llegar al seno •axilar, pero es C.hristophor Heat en el año f1e 

1889, quién realizó una clrugla siailar a l.:1 descrita por Cdldwcll y Luc. 

Abordajes sublabiales a la ClW1dad nasal y Los senos paranasales se han 

Utilizado por lo •enos desde hace 100 años. C:¡ldwcll y Luc deccrlbieron en 

forma separada su abordaje sublabial al seno •a:dlar (2)(30). 

En 1893, George Caldwell publlcó este procedialento en La revista ''New 

York Medica! Journal 11
, el cual tituló: Diseases of the accesory stnuses of 

the nasa, and an i•proved aethod of treat11ent for suppuratlon of the 

maxillan- antrUll. (27), haciendo alusión a la operación de Heat. (30). 



cuatro arios 1ás 
4 

tarde. en 1897 Henrl Luc describió el •ls•o 

procedi•iento en la 11 teratura francesa, trabajo ti tu lado: "Une nouvelle 

•éthode operatoire pour la coure radlcale et raplde de 1 e.pyélle chronlque 

du slnus •axlllaire". (Arch Larync:ol Otol Rhlnol Broncho-oesophagoscopie) 

(27), parece ser que tanto Cnldwell como Luc desconocían el trabajo del 

otro (30). 

Ld rinotomia lateral, w1 abordaje externo. fué descrita inlcial•ente 

por Mlchaux en 1848 y por Bruns en 1872, sin e11bergo esta técnica rué 

presentada for•al1ente hasta el año de 1902 por Maure (11)(14). Quien fué 

el pr i•er profesor de Otorr lnolar tngología en la Universidad de Bordeaux 

en Franela. publicándola cOllo una via de abordaje externo al laberinto 

et•oidal, introduciendo así, un concepto totalaente nuevo a la clrugla 

nasal y de los senos paranasales ( 13). !itour e práctlcuente es considerado 

el "padre" de la rinot<>11la lateral, y en su trabajo publicado en la "Revue 

de Laryngologie", intitulado: "Sur un cas de slnusltle maxUlaire 

lDlilaterale et d"empye11e frontal doble avec necrose de la paroi 

orbitaire". sugiere una incisión unilateral en el surco nasofaclal que se 

extiende desde el canto interno del ojo, con dirección in fer 1or hasta 

llegar a la cohmela. 

Langenbeck. Elselberg, Chassalgnac y Bruns utilizaron incisiones 

laterales 11uy si111larcs, pero introduciendo algunas pequeñas variantes 

(18). La rlnoto.ia lateral continuó sufriendo 11odiflcaclones a través del 

tie.po y actualmente representa un abordaje que PBr•lte explorar la 

cavidad nasal y los• senos paranasales. per•ltlendo retirar tuaores 6 

pseudotu:aores con un gran •Árgen de seguridad en función a la ex:poslclón. 

Aunque el procedi•iento de Moure ha sufrido transfon1aciones, en 

esencia se realiza de acuerdo a la descripción original (13). De tal for•a 

contuos con variantes COtlO la incisión de Weber-Ferguson que nos per•ite 

una esposlción apila del área en la que vamos a trabajar. De la Mls•a 

•anera Doyle describe la rlnotOllia lateral modificada, que dis•lnuye la 

e1tensi6n de la cicatriz facial. Halstead en 1910 describió una incisión 

sublabial bilateral cOllo parte de un abordaje a la fosa pitultar la, 



coabinándola con la resección subllucosa septal, procedialento que fué 

popularizado par Cushlng (2). 

En el año de 1926, Denker y Kahlor publlcaron variantes a la técnica 

descrita POr Caldwell y Luc parB el acceso a la cavidad nasal, nasofartnge 

y senos paranasales, que consistieron en resección de la pared 6se8. 

anterior del •axilar, pared lateral de la nariz y rasa ascendente del 

•axUar (5)(8). 

l.os primeros documento& que se tienen de una cirugía de los sEmos 

paranasales a través de un abordaje sublabial (deglovlng). se en~uentrnn 

en una desee! pelón de una maxilecto•la perora! realizada por Potmann y -

Retrouvery (3). 

En Estados Unidos la rtnotomla lateral se describió por vez primera on 

1949 por Bordley y l.ong11tre. y la técnica incluye una incJSión crrrva a lo 

largo del puente nasal y del surco naso•axilar. osteoto•las a nivel de las 

suturas nasa.axilar y nasofrontal, lnc1slón transflctiva de la colume!a y 

sepum. resección de la aucosa eu su porción intran.asal y una incisión a 

nivel de la ceja para exPQner los senos frontal y et.moidales (14). 

Wllsoo en 1951 descr lbe un abordaJe transpalatino a la nasofartnge, 

procedl•lento que fué de elección para la resección de tUllores benignos, ó 

tu1ore:1 de bajo grado de •elignldad que involucran la nasofarlnge, y la 

porc16n p0sterior de la cavidad nasal. Butler, Bhatla y Sardana en 

trabajos aislados on 1965 y 19671 describieron incisiones sublablales 

coablnándolas con nbordaJe transpalatino. pata facilitar la resección de 

las extensiones laterales del anglofibro.11a Juvenil (8). 

Doyle en 1968 describe una modificación a la rinot011ia lateral en la 

que se expone la cara anterior dol •axilar y la pared mP.dtal de la órbita, 

quP. permite resección en bloque de la pared nasal lateral, y el laberinto 

et•oldal. Esta técnica fué esE:ncialmcnte una 111axl!ectomia medial (14)(15). 

Duran to los años cete.ntas muchos ar tlculos enfatizaron la versat1Udad del 

abordaje de rlnotomio lateral para el manejo quJrú1gLco de las lesiones de 



la cavidad nasal, senos paranasales y nasofaringe. Ulti•aaente el interés 

en el abordaje cublablal ampliado se ha intensificado, aunque hay que 

recordar .Que este abordaje, coao ya el taaos anterior•ente, fu6 descr 1 to 

tal como se conoce en la actualidad por Casson en l974 (9), que 

inic1al•ente 

reconstructivos, 

fuá utilizado esencial•en te 

osteot01tias con avance facial, 

para procedimientos 

inJer tos óseos en el 

tercio medio de la cara, osteotomlas craneofaclales en casos de 

hlpertelorismo orbitario, dlsostosls craneofaclal, y colocación de 

injertos 6seos para la restauracJón de contornos (9). 

En 1977 Dorle describió la incisión sublabial extensa, COllO una 

alternativa 3 la rinot<>11ia lateral. en casos de angloflbr<>11a Juvenil con 

extensión tumoral a los senos maxilares, etaotdales y esfenoides (9). 

En_ 1979 Conley y Pnca reportan la técnica desarrollada por ellos para 

la resección da neoplasias nasales y de la nasofaringe con la presentación 

de 26 casos (3)(5), y en 19!;3 el mismo Conley describe mcx.Hficacaclones a 

su técnica denoainándola ·•oeglovlng" (3 )(5). 

Sachs .Y Conloy en 1984 reportan 48 casos de papiloma nasal invor tldo en 

el que utiliza dicha técnica. Allen y Siegel en 19&1 incluyen el caso de 

un paciente con telangiectasla hereditaria (7). Terzlan en 198ti COllblna el 

abordaje sub labial con técnica mlcroqul rúrr.lca en 25 casos de angiofibrOllB 

juvenil. Mhlliglla en 1986 reporta su experiencia con el abordaje sublabial 

ampliado, durante t5 años con 30 casos para patología variada (1). 

Paavolainen y Malaberg (4), en el sismo año descrlben una varinnte al 

procedimiento, que incluye la liberación do la plrlimlde nasal con 

osteoto11las laterales y transacción septal, permitlcmdo de esta •enera el 

dosplezamlcnto anter lor de toda la nor iz, mejorando notablemente el eccesó 

a la cavidad nasal. Prlce en 1986 propano esta técnica como una 

alternativa de abordaje a la base del cráneo, y la describe un año después 

Junto con craneotomia frontal y tempotal para resecciones de twnoraclones 

craneofaciales (3). Bingham y Grifflths en 1989 reportan el aborda.Je 

modificado por C.:on ley, í'ª' a el manejo de tuaoros de la cavidad nasal, 



nasofnr1nge y senos paranasales (2). 

De este •anera he.os reallzado un breve vtaJe por la historia de la 

etrugia de los senos paranasales, reglón anatóaica que por su co•pleJidad 

y relación con estructuras nerviosas y vasculares iaportantes. hacen que 

solaaente personal capacl tado deba manejar la. Maure en 1902 realizaba 

clrugla con cloroforao y espejo frontal ! ! ! ! • 

Actualwente se cuenta con auchos recursos tecnológicos tanto para la 

integración del diagnóstico, c0110 es lo Endosc(1pia, la TOllografia Axial 

Computar izada, Angiografla por sustracción digi taJ. Resonancia Magnética 

Nuclear, etc. Asl como la gran ayuda del Anestesi61ogo al proporcionar al 

cirujano las ventajas que ofrece la hipotensión controlada; pero a pesar 

de contar con todo el arwaaento de diagnóstico y tratamiento. es 

inevitable que la experiencia personal en cualquier intervención 

quirúrgica, está en relación con factores variables, COllO la hablUdad en 

el desarrollo de la técnica, el entrene•lento básico de las técnicas 

quirúrgicas. y la condición de la patologia Por "si als•a" para el 

Lrata•iento. 



ANGIOFIBROMA JUVENIL 

El tér•lno angiof1br011a Juvenil parece ser •ás exacto que el du fibr<>11a 

nasofar ingeo, ya que esta tumoración no está contenida exclusiva.ente 

dentro la nasofar inga. y casi siempre se extiende •ás allá de ella: El 

tér•lno nasofar ingeo no se Justifica, ya que habitual•ente el tumor se 

ortgino en el 118rgen lateral de las coanas. Sessions reconoció esto y 

rece>11endó que esta lesión doberia de Uaaarse anglof1br011a Juvenil (25). 

HJSlUPATIJLOGJA._ Wlcroscópicaaente este tumor presenta dos 

caracterlsticas interesantes: un estroma fibroso Tuna rica red vascular; 

el estroaa fibroi>o no es uniforae, y en algunas áreas las células semejan 

fibroblastos Jóvenes, y en otras áreas el estroma es •enos celular y son 

reeaplazadas por tejido colágeno. Los canales vasculares algunas veces son 

pequeños, de tamaño capilar, pero usual1ente con grandes y revestidos por 

células endoteualss. Por estas caracteristlcas eltu.or puede ser lluado 

•ás apropiadélllente COllO "hemangiofibroma". Las células endoteUales se 

encuentran directa.ente sobre las células del estr<>11a; no se encuentra 

músculo Uso, lo quu explica Ja faciUdad de estos tumores para sangrar. 

l.a porción del tU11or en la cavidad nasal. seno esfenoida! Y nasofaringe, 

está habltualaente recubierta por 1ucosa epitelial respiratoria. Las 

lobulaciones que se extienden lateral1ente a través de la fosa 

pter tgm:axllar, tienen una pseudocápsula fibrosa de consistencia 1uy 

fir1e, y la 1anlpulaci6n de éstas lobulactones frecuente.ente causan 1enor 

sungrado, que la 1anlpulaci6n de la porción u.moral dentro de la cavidad 

nasal y la nasofaringe (31). 

El problomiltlco alntoma de epistaxis espontánea recurrente. y la 

hemorragia durante la clrugla 6 al l011ar una •Uestra por medto·de biopsia, 

ha sido fuente de interés dosde los tiempos de Hipócrates Y Celso (31). 

Los estudios angiográf1cos han dc1ostrado que, el aporte sanguineo 



9 
principal proviene de la arteria maxilar interna, la cual so encuentra 

all9entada de calibre, de los plexos venosos que drenan desde el tumor y que 

están integrados por vasos nuaerosos pequeños e irregulares. Por otro lado, 

el aporte sanguineo puede provenir tublén de ubos lados del cuello, en 

particular cuando la carótida externa se ha ligado: con frecuencia los 

vasos arteriales que Gtminlstran el aparte sanguíneo al tU11or so 

iCdlltlflcan, COllO raaas de la dura, del esfenoides, de la oftál•ica, de la 

carótida interna, de la vertebral y de las arterias ~lrocervlcales. El 

tumor puede ser pulsátil, cmprtalble y se asemeja a tma esponja ·(31). 

CUADRO CLINIO:J. ·El paciente tipico es un hoebre Jóv_en que ha tenido 

epistaxis frecuentes, y cuya nariz está obstruida hnbltuelaente de un sólo 

lado. puede tener una zona prominente en la cara ó en el ojo,. el exRo.en 

físico auestra una •asa pálida azulosa y de consister:iclA :;uave en la 

nasofarlnge, general•ente localizada a un ldo de ésta, noraalmentc no se 

observan zonas de ulcorac16n a menos que estas t1.111oraclones havan sido 

biopsladas. 6 hayan tenido tratamiento previo. 

La experiencia quirúrgica ha per•1tldo la identlficnclón de un area 

uspeciflca del origen, siendo éste en la pared pósterolarnral del techo 

nasal, y no precisa.ente en la nasofar in.ge, ospecif lcaaCnte en la pared 

pósterolateral del techo nasal, donde la apófisis esfenoida! del hueso 

palatino se 1me con el ala horizontal del vO.er, y la raiz de la apófisis 

pterlgoldes del esfenoides (31). A medida que el tumor crece se insinúa por 

debajo de la aucosa a lo largo del techo, hasta alcanzar al extremo 

posterior del septua, y dc~spúes se extlonde hacia abajo a partir de éste 

•árgen; durante la resección del tuao1 casi sle•Pre debe ser separado ol 

extremo super lor del septum y del techo postor ior de la cavidad na:;al (31). 

Taabién se extiendo anteriormente para llenar la cavidad n·asal. desplazando 

ol septum nasal hacia la cavidad nasal opuesta, desplazando los cornetAs. 

El tumor crece fuera del área de las coanas y puede llenar la nasofar inge 

desplazando el paladar blando, y ser visible así por la cavhJad oral. Por 

debajo del borde libre tlel paladar blando, lateral•ente crece dentro del 

agujero esfenopnlatlno y desplaza Al extre110 Posterior del cornete medio, 



10 
el cual se continúa con el tUllOf; cuando el tumor alcanzá. y entra a la fosa 

pter Jg011axllar, e.1erce presión sobro las paredes óseas adyacentes y 

desplaza la parod anterior de la fosa pterlg09u::llar, que corresponde a la 

parad posterior del seno aaxilar. Es i•portante reconocer que ol tt111or 

habltual•ente no entra al seno •axilar a través de la pared nasal lateral, .. 

slno que entra por desplazamiento anterior de la pared Posterior del seno 

•axilar. 

Durante la cirugía, si se rocira culdedosn•ente la pared Posterior del 

seno aaxllar, con frecuencia el tu.mor se encuentra en la fose 

pter lg011axilar, taabién puede destruir el techo de la apófisis pter lgoldes 

del esfenoides en su porción pastar lor. Si el tuaor continúa se creci•lento, 

entra a la fosa infrate11poral a través de la flsura pterlgomaxllor. donde 

se desarrolla e induce la pr09lmmcia facial ceracteristica de la aeJilla 

(31). Al continuar su crecialento, se dirige a la extensión de la Porción 

inferior de la fosa teaporal, resultando en edeea por arriba del cig011a, 

cuando ocurre ésto gcneralaente se extiende hacia la fisura orbitaria 

infer lor. cuando el tuaor alcanza esto lugar. puede destruir las alas 

aayores del esfenoides, foraando W\ cnsanchi1111ento caracteristico a lo 

largo del aé.rgen lateral lnfer lor de la fisura orbitaria superior, dando 

por resultado: proPtosls. Si el tuaor crece en el lntOrtor de la fosa 

lnfrateaporal y la fosa pter lg011axllar, puedo destruir el hueso que for•a 

la base do la ap6Ci&Ls ptorl¡:oidcs, donde el cuerp<> y el ala aayor del 

esfenoides se reúmm. entonces ol tuaor descansa contra la dura de la fosa 

craneal aedia, anterior al ''foraaen lácerum" pero lateral al seno cavernoso 

(31 ). 

Algunas vece5 eJ tuaor empuja directa111ente hacia arriba, desde su punto 

de origen a troves del piso del sono osfcnoldal sin embargo, el seno 

esfenotdal está usualaente cocproaetldo, y afortunadamente en ósta área no 

se extiende intracranealaente. Sin embargo si esto ocurriera, llena el seno 

y MPUJa a través del techo del seno esfenoida!, desplaza la glándula 

hipófisis lateralaento Y aparece on la silla turca, donde putode causar 

ceguera por ca11preslón del qulasaa úptlco. El tumor puede entrar a la 

cavidad craneal por wta b por a11bas vlas: por via du la fosa craneal media 
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anterior al "fora.1en l8cerW1'' y lateral al seno cavernoso y carótida, 6 a 

travós do la sUla turca 1edlal a la carótida interna v lateral a Ja 

glándula hipófisis. La extensión 1ntracraneal se observa en aenos del 10 X 

de los pacientes (31). 

Por razones taxon6111cas se ha Intentado clasificar el anglofibroma 

Juvenll de acuerdo a su c011portutento invasivo. Por lo que se descrta;>en 

dos de las clasificaciones 1ás aceptadas. 

ESTADIO 1 

ESTADIO llA 

ESTADIO 118 

ESTADIO llC 

ESTADIO 111 

Tuaor 11•1 tado a las coanas y/ó la bóveda nasofar lngea. 

Extensión lateral 1inl1a a través del agujero esfenopalatJno 

dentro de la fosa pter JgOllaxUar. 

Llena la fosa pter tgomiaxUar, desplaza la· pared pos tertor 

del antro 1eiUar y/ó se extiende superior1ente erosionando 

el hueso de la órbl ta. 

E'xtons16n o través de la fosa pter tg011a:r;1Jar dentro de la· 

•eJUJa y fosa ta.para!. 

ExtP.nsión tntracraneal. 

12nl!J lU AL J.™1111 Anld2Ullli2UL. ALi:h Otolaryngol ll!!Dd !illcil Slug 
1986¡ 112: 1191-J 193. 

TIPO 1 

Tll'O 11 

TIPO IJIA 

TIPO 1118 

TIPO IYA 

Tumor ll•itado a Ja nosoíartnge y cavidad nasal, •inL•a des­
trucción ósea, ó. 11•1tada al agujero esfenopalatino. 

'fU11or que invade Ja fosa pter igopaJatina 6 Jos senos •axilar. 

et•oidal 6 esfenoida! con destrucción ósea. 

ru.or que invade Ja fosa tnfratemJ>orai 6 la reglón orbitaria 

atn C011Pr0111lo intracraneai. 

TU11or que Invade la fosa infrntemporal u órbita con c011pr0111 

so lntracraneal extraduraJ (paraselor). 

Tullor lntracraneal lntradural sin 1nfJltracJ6n del seno ca­

vernoso, fosa pituitaria ó qules•a óptlco. 
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Tu.or 1ntracreneal 1ntradural con lnfll t ración del :eno ca-

vernoso, fosa pituitaria o qulos1a óptica. 

All!IL!!ll. !U .DJ..W. 1lie .JllWlll:al aanogeaent !'Ji llX1!mWll Jlllfll>l!l!BI.:airuial 

.llllllli!.Ubwuli ll.Ub llw ~.rlll .ú2rul l1lllllilJls;h, l&uJ'U:Qi.~ 

il.89;99:!29-•JZ· 

ESTUDIO RAD!OLOGIOO._ La copacidad de localizar especlficaaente Ja 

extensión del tUBor. se ha meJorado notable1e11te con el desarrollo de la 

T<>11ografia Coaputartzada cOllPlementada con aadlo de contraste. debido a 

que el tuaor es vascular, éste ta11a el 11cdlo de con u aste y es e.si 

clarn•ente visible. Más del 90 X de los pacientes con este tuaor tienen 

an011alias radiológicas deflnlttvas en las placas si•Ples de los senos 

paranasales, general•ente se encuentra opacidad que afecta uno .. , más senos, 

con desplazuiento 6Seo. El seno maxllat es al que se c011pr011ete con mavor 

frecuencia, sigiJlendo la combinación del seno •axllarl et1101dal y 

esfenoida!. El desplazamiento nnterlor caracterlstico do la pared pvsterior 

del seno •axilar. vlrtunlaente es patognomónico del anglofibroaa Juvenil en 

pacientes Jóvenes. 

Holean y M11ler no sola.ente enfatizaron ésto. sino cu.btén el 

crecl•tento de la fisura orbitaria superior y la mo~tón característica de 

la& estructuras óseas adyacentes. La To..ograf1a c011plecenta las pl.:icas 

sl•ple& da senos paranasales, y los estudios de Tomografia A.xi11l Computada 

nos d~ lnforaactón valiosa de la local i.zación. extensión, co•prCM11so de 

estructuras adyacentes y doforaldades óseas en una perspectiva dHerenui. 

El uso de la tomocra!ia computada con capacidad de alta resolución. per•lte 

la deteratnaclón preoperatoria de ta oxtensJón tumoral, y es posible 

planificar asi con •ayor precisión el proce<Hmil\nto .qutrUrgico. 

La anglografla se utiliza lnlclal11ente en algunos pacientes supliendo n 

los otros estudios radiológicos, sin embargo se utiliza en pacientes con 

grandes tumoraciones con extensión lntracraneana, pata identificar c:on 

precisión el sualnistro vascular arterial, y en preparación para 
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proccdi•lentos de e11bollzaci6n. Algunos autores tienen la i•presión de .que 

la e11bo1izaclón reduce la heaorragia durante la cirugla. Si éste 

procodi•iento se !lava a cabo, so reca.lenda realizar lo uno 6 dos dios 

dlltes de la cirugía. de esta •anera pueden ser reconocidas alteraciones 

neurológicas secundar las a dicha emboUzación. Por otro lado, autores como 

Hol•an y Wlllor piensan que las l11{lgenes radiológicas son tan 

caracterlsticas, que solamente en circunstancias poco usuales será 
necesario un estudio angtogréfico, sin 011bargo este pensamiento fuá 

exPre~ado antes de contar con los estudios de TOllografia Axial 

Computar izada y aún actualaente es cierto (3!). Actualmente se acepta Por 

! A •aYoria de cirujanos que es neceser lo el estudio anglográflco. 
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PAPILOMA NASAL INVERTIDO 

El papiloma nasal invertido fué descr1 to lnlclal•ente por Ward y 

BUroth en 185.f y 1855 respectlvuente, fué cl.aslficado coeo una neoplasia 

nasal verdadera en t935 por Kramer y SOll quienes lo descr lbleron co•o 

"papJ109a verdadero", dlstinguléndolo asl de los p6Upos nasales. Esta 

lesión se ha referido por diferentes nombres. entre los que se incluyen: 

cáncer vUUfor•e, papil<>11a schnelderlano, papil011a Invertido, paPllOl!a de 

Ewlng, papiloma de células translclonales, papiloea de cólulas cilindrlcas 

y sinusitis papilar. Esta diversidad en la nomenclatura refleja en parte 

el desconocialento de 111 conducta de este tuaor, el cual se aclaró durante 

los ültiaos 20 años. llegando a una uniformidad de n<>11enclatura. 

Actualaente se acepta el n011.bre de papll011a nasal Invertido (21). 

HISTOPATOLOOIA._ El paplloea nasal Invertido de los senos paranasales, 

es una leslón p<>co frecuente, reconocida COllO un crecimiento neopli!sico de 

epitelio. el cual se invierte dentro del esuoaa subyacente en vez dP 

prollfenu hacia la superficie. La rareza de este tUllor se eJe•PUfica por 

su Incidencia general, que va del o.s X al 4 );. de todos los tumores 

nasales prtmarlos; el papilOllA Invertido so reporta co•o 25 veces menos 

frecuP.nrn que los pólipos nasales ordinarios. La tu.oraclúu es (mica. 

caracterizada Por su capacldad para destrulr hueso, no por invasión, sino 

por presión erosiva y su tendencia a recurrir aún después de la resección. 

habitualmente so asocia con carcinoma de c6lulas escamosas (22). 

CUADRO CLJNJOO._ Se presenta con mayor frecuencia en hombros blancos, 

con preferencia en el grupo etá1eo entre los 40 y 70 años, cou un rango dt· 

6 a 90 años. Esta tumornclón es rar::. en 11iños v adolescentes, Kell;• Y 

colf:, reportaron 'Ji caso de un niño U~ 6 años. Eavey en 1985 repor ró la 

única ser le pcdlátr ica en la 11 teratura,que !nctuye 5 pacientes Pntre 6 ":' 

20 años de edad (22). Tlplcamente esta5 lesiones tumorales pl'oviene.n de la 
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región del cornete •edlo ó recesos et•oidales, 'I frecucnte1ente se 

extienden secundar ia•ente dentro de los senos 11axUares y etmoidales, 

pueden ocurrir lesiones aisladas de los senos paranasales sln c011pr<>11lso t1e 

la cavidad nasal. En aproxleadaaente & X de los pacientes, el t1111or puede 

originarse en el septum nasal. en el 4 r. el tu•or puede ser bilateral. •ás 

raramente esto!> tUJIOres se desarrollan en otros sitios que no sean las 

cavidades nasoslnusasles, y se han reP<>rtado como originarios de .Ja 

orofarlnge, pared posterior de faringe, saco Ingrh1al y en la pared 

qulst!ca do una hendidura branquial (22). 

La etiología de este tuaor es desconocida, las teorias Incluyen la 

proliferación de pólipos nasales, alergia, infleaación crónica, 

carcinogenéticos a•bientale!: e Infección viral. En la serie de HYus. 

ninguno de los 149 pacientes manlfestaron signos ó sintQllas de aJeri;gla. La 

asociación con alergia, infección crónica, pólipos nasales, tabaquismo. u 

otros carclnogenéticos ublentales es poco frecuente. La asociación con 

slnuslUs cr611ica fué notada en for•a r:.e•prana por Kruer y St.111 (22). 

~aJundar y Beck en 1984 suglrleron que los uabnJadores del hierro tienen 

Wl tlesgo •ayor por los factores llllbientalec extrínsecos. Los virus se han 

i•plicado del>ldo a su tendencia bien cor1ocida de producl r papU011as en 

cualquler Parte del cuerpo. La alta tasa de rccurrencia del papU011a nasal 

invertido y la tendencia de C011Pr011eter grand~s porciones de superficie 

•ucosa. hablan a favor de Infección viral. sin embarco la rareza do esta 

tumoración en núios E:!S una evidencia lnc.Jl recta en contra de una etlologia 

Vira! (22). 

l.a asociación papllOlla nasal invertJdo con carcin011a de célula"> 

escamosas es un ·hecho bien conocJdo, pero nl 11ecanlsmo per•anece 

desconocido )" es una fuente de controversia en la ltteratura (22). Muchos 

reportes documenrnn la transfor•ación maligna en el papiloma nas.:11 

lnvertJdo, &!:i. co•o la coex Jstenc:ia del paplloma nasal invertido y 

carcinoma de céluhs i:!Sca•osas en el espP.cimen iniclal. De esta observacl6n 

puede parecer que el carclnoea de células e~c.u1osas se origina d&1 papiloma 

n11sal lnvF.rtido, par lo quA es es~nclal que la lcs16n v la •ucosa advacente 

sean 1..;oapleta•ente exurpados para dlsmlnut r asl la posibUidad de 
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recurrenc1a (22). Esto tuaor generalmente ~e encuentra en for•a 

unilateial, en la pared nasal lateral y/ó en los senos paranasales que son 

sitios hAbltuales del papil011a nasal invertido. El paciente refiere 

·abnrucc16n nasal untlateral habitual•ente de años de evolución, rlnorreA 

hrnlina 6 111ucopurulenta, dependiendo del grado de compr011lso de los senos 

paranasales adyacentes (JI). En la eXPloración ficlca se aprecia una •asa 

tuaoral de tuaño variable, de consistencia dura y coloración 1.•arlable 

generalmente rosácea; en ocasiones de aspecto lobulado. 51 es dejado a su 

evolución natural puede ser tnvasivo y destructivo, la erosión ósea esta 

dada par presión CXPansiva y la muerte por extensión .local es Wla 

posibllidad (JI), 

ESnIDIO RADIOLOGICD._ Desde el punto de vista de rayos X o i11ágen, la 

Tomografla Axial C011putarlznda, ha d99ostrado •aYor utilidad que las 

placas s1•ples, ya que dicho estudio ofrece •ayor Jnfor1aclón y pr.c;x:Lslón 

del ta.año y extensión de la tlllloraclón, y con todos esros datos obtenido!: 

se puede conformar el plan de manejo más adecuado para la resección 

quirúrgica. Los nuevo!: 1étodos y técnica de 1118.gen, Junto con el 

seguJ•ientQ a largo plazo nos proveerán de 1nfor1aclon, en cu~nto a las 

técnicas de d1agnóst1co más aciecu:idas y de la 1isma man¡;,ra nos informarán 

adicional•cnte para el 1aneJo de este problema. 
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CALDWELL LUC 

INDICACIONES._ El procedimiento de Caldwell Luc como se describe 

tradlclonal•cmte, está indicado en casos de: sinusitis •axilar 

crónlca,qulstes y tUllores benignos del seno •ax llar, pól!Po antrocoanal; 

como via de entrada para la etaoidectomila transantral en casos de 

sinusitis et•oldal sobre todo para el abordaje de celdtllas et•oldales del 

grupo posterior, algunos casos de fistula oroantral, ciertos tipos de 

fractura de p1so de órbita, exoftalmus endócrlno, clrugio del espacio 

ptP.rig09axUar para ligadura de la arteria maxilar interna. nc•Jrectomia 

del vldlano, resección del ganglio esfenopaiatino, neurectomia del •axllar 

superior. retli-o de cuerpos 9Xtraños del !>eno aaxUar (raíces dentales, 

dientes supernuaerarios. slnol1tos etc), toma de injerto óseo de la pared 
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&nterlor del seno para rcconst rucclón del plso orbltar lo (JO)(J l )(32)(33). 

ttCNICA QUllHJRGJC.A.._ Puede realizarse bajo anestesia general 6 

anestesia. local. si se emplea ésta úl tl•a debe tenerse especial cuidado en 

bloquear los nervios lnfraorb1 tar lo, dental pósterosuper ior, ganglio 

esfenoPalatJno e 1nf11 trar además la •ucosa de toda el área de la fosa 

canina. para log1ar anestesia y h011ostasla en la linea de 1ncis16n (33·)· 

En la •ucosa nasal se apJJca1á anestésico y vasoconstriclor, te.mbién puede 

ser comipl:aentada con sedación Intravenosa; algunos autores recOllleodan 

elevar 30 grados la cabeza del paciente. para dls•tnuir el edema .v 

sangrado. La inclslón se rcaUza 5-6 ••· por cnci•a do Ja Inserción 

g1ng1va1 y •Ucosa alveolar. extendiéndose horizontalaente desde el área 

del canino hasta ol prher aolar (JJ ), MontgOllery rec<>11tcnda al segundo 

•olar (32), ésta lnchión debe tener una ligera concavidad superior cuando 

eJ paciente usa prótesis d~ntal, una alternativa en la incisión es 

efectuar la a nivel del cuello de los dientes, para que de este modo se 

eleve toda la •ucosa gingtval cOllo un colgajo, situación que se prefiere 

cuando hay que efectuar •aniobras quirúrgicas a nivel alveolar 6 para 

retirar patología dental ó tUllores odontogénicos que ca.prometen el antro 

•axilar. De la •lsm manera tiene su aplicación en casos de cirugía de 

revisión y que se desconoce la cantidad de hueso residual de la pared 

anterior del seno (JJ). to todos los casos, la incisión llega hasta el 

hueso. y con una legra se desperiosllza hasta ldentifJcnr en su totalldad 

la fosa canina. posterJor•ente se eleva el colgajo hasta el ntvat del 

agujero infraorbllar lo que se encuentra 5 ••· debajo del reborde orb!tar lo 

(33), teniendo cuidado de no leclonar el paquete neurovascular. Dos 

cetractores son utilizados para la CXPosiclóu, los cuales deben Jalarse 

cenUJ•cnte en dirección lateral y •ediaJ, para ovi tar la les16n al nervio 

lnfraorbltario y a los teJidos blandos. La apertura do la pared anterior 

dal antro SI;? puede efectuar de varias for•as. ya sea util12ando una 

cuchar U la si la pared es delgada, una fresa cor tnnte 6 el •étodo •ás co11ún 

que es un r.:1ncel, golpeando lnvemente con el •ar tillo se traza un cuadrado. 

es. i•P<>rtante hacer notar que el golpe con el mar tillo debe ser suave, para 

evltar una fJactur;:r. en ''cáscara de huevo'' qu~ puede alcanzar ol nrrvlo 

infraorbitarlo ó una ra1z dental; con el 11hmo cincel se· levanta la ventana. 
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ósea (3:t), se amplía la abertura con pinza de Kerrison de modo de lograr 

ver tolla ta patología existente; en ocasJon~s se encuentra un sangrado 

persistente de los márgenes óseos, que puedo controlarse con cierta 

facilidad co•primleno éstos con la pinza de Korrlson sin llegar a efectuar 

el cortJ-J O usando cera para huese;. 

Lo~ quistes y tU11ores benignos pueden quitarse con disector y pinzas, 

evl tando lesionar la •ucosa normal; la resección oe toda la mucosa antral 

de acuerdo con la •ayorío de autores E!S innecesarln, sin embareo en nuestro 

servicio en casi Ja totalidad de los casos hac~aos resección total de la 

mucosa antral, teniendo cuidado de no ~irstonar el nervio lnfraorbltario que 

transcurre por el techo del antró,' ya que con alguna frecuencia éste no 

tiene su cubierta ósea. de la misma manera, debe tenerse cuidado aJ disecar 

el piso .del antro para evitar lesionar las raicp,s dentales ó dientes que 

aun no han hecho erupción en los niños (Jl){JJ), nosotros habltualmentl~ 

efectuamos la ventana nasoantral, sin embargo a decir de otros nutores no 

es necesario efectuarla sl f.ólo se 1nspecciona el ;intro,o si siJlo ~e ahre 

la fosa pterigomaxilar, el objP.tivo de hacer esta ventana es para permitir 

el drenaje del seno y en otros casos permitir la j r r igaclón en Al 

postoperatorlo (30)(31} y también coeo un punto de referencla en caso de 

una hemorragia postoperatoria; la ventana nasoantral puede realizarse por 

la "la transnasal ó por Ja vla transantrul. Monu;omery y Paparella (3?.)(30) 

prefieren la vla transnasal, el primero utilizando 11na ptmi:::i he111osti11:tca, y 

el segundo recomienda el uso de un trócar, ambos colocados en el meato 

lnferior v posterlormente se amplía la vlmtana a traves del antro con una 

pinza KerrJson ó similar. l:iHllenger descrlbf' ::i.11bas vlas (,H). Bl!.tzer (Jl) 

prefit;,re la via transantral utl llzando 1Jn cincel rara retirar 

culdadosa11ente la pared medial del antro, dP.Jando integra Ja mucosa nasal, 

una Vf'Z que se rctlr;i el huc~o so forma un cole-ajo en "U" invertida con 

bistur i on la muc:c:isa nasal. el cual se acoa:ooará en el piso del antro. 

pos ter Jormentc se coloca un taponamiento a travtis de la ventana nasoantral 

ha:i& e1 antro pa1a prev~nir hemorragia y mantenei el colga.10 en poslc:1ón. 

La vm.tana nasoantral d{!be ser de por Jo menos t.'5 a 2 cm. de di8motro. 

que Incluya mucosa antral. mucosa nasal y l& p&red óse::i. nasoantral; algunos 

el ru.lano:. opinan 'lUB la formación del colgajo mucoso como el descrito. no 
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sol~entc f~s lnnece>sario, sino que puede desplazarse y cerrar la ventana 

r.asoantrat (32)(34). Los i:mltes de una b·: 1:rn ventana nasoan.tra1 son supe­

r lor•ente la in!:erción ':lel cornete L1fer Uor, inferior mente el piso na:>al, 

su dl•ens1ón anteroposter lor debe ser de t .5 a ~ cm. v estar a 2.5 a J e~. 

de la apertura plrlforce ya que anatómica11entc corresponJe a la r>orción más 

delead<' del hueso do la pared nD<;oantral (29)(30). El tapona.lento debo 

deJarse ~4 a 4b Hn.. '/ algunos autores aplican antibióticos para dis•inuir 

:.a fétldez del tapón. 

OOM.PI,IGACIOHES._ Paros tes in ó anestesia de la reglón maxilar, labio 

superior ó encla, por lesión ó sección dé'11 nervio inf raorbltario. Fistula 

rJroantral, dehiscencia de sutura. he•orragi& lmpor tan te, dcsvitalización do 

dierites, ostcom1elit1s del 11ax1lar superior (30). ~dema facial masivo, 

Ceguera por lesión directa '1! nervio óptlco ó secundarla a hematoraA 

disecante; dolor perslstentP. b desarrollo de neuroma por 11 ... slón a 

estructuras nerviosas, daño al tracto nasolacrlmal, Jeslón de lámina 

crlblfor•e r.on fistula de liquido cefalorraquídeo por lusi6n ósea de la 

pared súper011edial del llntro (:JtJ. En foraa tardia puede complicnrso con 

etooldltls (33). 
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DENKER KAHLER 

INDICACIONES._ Es una vJa de abordaje a11pl1a para resección de tuaores, 

i:on~ral•ente benltmos que comprometen el antro max!lar. la cavidad nasal y 

la nasofaringe en forma ipsilateral. El abordaje ::ublabial extenso de 

Denker y Kahler mejora el acceso a la cavidad nasal, efectuando una 

extensión a la cirugía descrita por Caldwell y Luc (5). 

TECNICA QUIRURGICA._ So efectúan todos los pasos ya indicados en la 

cirugía de Caldwolt~Luc. Ltt lncislón so hace horlzontal•ente en el surco 

ginglvolablal, a partir do la linea 111ecUa hasta el segundo •oJar, 

seccionando la mucosa hasta el hueso, se desf,teric...sllza hasta exponer Ja 

apertura piriforme y la cara anterior del •axilar SUJ>erior. Se sbre el 

antro aaxllar del als•o modo que en el Caldwell ~Luc Y se despega 

cuidadosamente la mucosa nasal del hueso subyacente, luego se reseca el 

borde anterior de la apcrturta piriforme con cincel y martillo (JI). 
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A continuación se &11plia la ventana ya abierta de Ja pared anterior del 

seno mu:llar. cuidando de no lesionar el nervio lnfraorbitarto, al cual 

debe doJárselo un •árgen óseo (32). Do preferencia se aaplla la ventana en 

dlrecct6n •edlal, se reseca la pared ósea antrOnasal. ·parte de la apófisis 

frontal dol •axilar superior y una parc16n del borde caudal de los huesos 

nasales (2)(8)(18). 

Una vez ter•inada la clrugia debe retirarse todas las espiculas óseas 

con pinza. de Kerrlson. se sutura la incisión con cotgut crá9lco. En caso de 

sangrado puede deJaarso un taponaalento el cual del>erá dejarse as011ado a la 

fosa nasal para retirarlo posterior•ente por esta vJa. 

CXIMPLIC.ACIONES._ Defor•idad facial Por resección ósea extensa, además de 

las ya •enclonadas en el capitulo de Cnldwell-Luc. 



23 

R1NOTONIA LATERAL 

INDICACIONES._ En el reparte de Mertz sobre 226 rinotomlas latt;>rales 

realizadas durante 10 años en el Oeparta•ento de Otorrinolaringología de la 

Clínica lfayo, en el 43 % de los casos se realizaron para patología benigna, 

en tJl 55 ~ fueron para patología aa11gna, y fin el 2 ~ para lesiones mixtas. 

Entre ellas se citan 97 pacientes con lesiones benignas de las siguJentcs 

variedades: Pap1l09ias 44 ~' a1igioflbra11as 19 x. y otras lesiones benignas 

que lncluveron: f ís tu las de liquido cefalorraquídeo, enfer•edad. de Rendu 

Osler Weber, pólipos antronnsales comploJos. tumores neurogénlcos ce>110: 

gJ lomas, neur UeaOllas, menlngiomas, 11entngoceles. 
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De 124 lesiones walignas la mayor Incidencia rué epitel1011a de células 

escamos;is en el 45 %. •elanoma en 10 %, carclnOlla de células 

translclonales, cllindrOlla, carcinoma de células basales, adenocarclne>11a, 

carcinoma indiferenciado, carcinoma 

estesloneuroblastowo, hl&tiocitoma, 

811elob1astoma maligno ( ll). 

aucoepldermoide, 

h011angloper icl t011a, 

sarc011a, 

Unfoaa, 

De la •ls•a aanora Harrison indica la r lnotomla lateral en los casos 

semejen tes a los descritos por Mertz. En 100 rlnotomlas laterales 

consecutivas, de las cuales 36 fueron por •elanoaa maligno, 36 para 

neoplasia:; l't•oldales, 14 para angloflbr09as, 4 para neuroblastoeas 

olfatorios, 4 para neurof1br011as, 2 para hemangloperlcltoaa, 2 para 

rlnolltos, 1 para angl<>11a y J para flbroaden011a (IJ). 

Bernard utilizó la rinot011la lateral en el 58 % para patologia benigna 

de las cuales la •aYorla fué: paplloma nasal invertido (66 de 86 

pacientes) y en segundo lugar angiof1bre>11a y pólipo anglo•atoso. En el 40 

'!( (59 de 148 pacientes) fueron lesiones •allgnas (J4). 

TECilCA QIJIRURGICA._ El tér•lno rinot011ia lateral significa: 1nc1si6n a 

lo largo do Ja nariz. Es un abordaje a la cavidad nasal a través de su 

paud lateral (31). Le rinot011ia lateral es una via de abordaje, no es una 

operación ( 11). La shple incisión de la plel provee acceso solaaente a la 

apertura piriforme y superficie anterlo1 dol cornotc inferior; 11odiflcando 

la incisión, la mi:pasición adiclon&l peuite una var !edad de 

procodi•ientos para la· extirpación de tumores •alignos y benignos de la 

nanz, Jos senos parenasales y la nasofar inge (31). 

El procedl•iento quirúrgico se realiza bajo anestesia general. luego de 

que el paciente fuó intubado, antisepsia, etc. Se infiltra con xylocoina 

en el sitio de la incis16n para facilitar la identificación y posterior 

Ugadura de los vasos angulares. Cláslca•ente la incisión so reaUza a 

altad de cuino entre el dorso nasal y el canto aedlal, y se eAtiende a lo 

largo de la uariz lgual•ente a •itad de camino entre la nariz Y ta 

•eJilla.es decir en el surco nasomaxilar, ni1sta encontrar la eminencia del-
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cartilaeo lateral Inferior, donde la inc!:;ión cambia de dirección Y 

continúa sobre el surco nesoalar, ter•lnando a la •1 tad c..iel vc•stlbulo nasal 

Jps! tJJteral ( 11 )(JI). Parn minimizar el riesgo de cicatrices, la 

localizac16n de la rncisión es de pr!mordJal iaportancla, clebiao a asto no 

se aconseja lnc1d1 r en el surco riasomaxl lar. El tono de la piel lElllbién 

debo d9 to1arse en cuent.a para individuéJUzar la incisión, la cual debe ser 

anterior a la promlnenc.la non1al de teJldo blando, sobre la delga.da 

cubler ta cutánea qtl;;l ~e locaHza sobre la pared ósea lateral y la pared 

car tll~inosa Lateral de la nar lz. 

A ;:>osar de la proailnenct<á'dft glándulas sebáceas alrededor del ala nasal. , ... ;·.t 

J:.. parte Jr1ferior de ta inclsion es mejor hacerla en el surco existente 

entre la eic.Jl lla y el ala nasal, si esta inchi0n se hace •UY anterior 6 

tost~r lor, puede produ:use un surco 11doblc" ( t 1). 

La.:: 1nciS1ones cnr ... ·a., !;on estótlcamento :iás agradables que las 

lncisiones rectas (11). U'la vez completada la incisión por planos hasta 

localizt:1.r el perio:.teo, se hace hemostasia y ltrego se desperiostlza. EJ 

Jtgaaento iledial cantal so eleva con disector a través de la incisión 

pcrlóstica, desprendiéndolo di':! les crestas anterior y posterior de la fosa 

lagrimal. Los vasos angula1es úeben identificarse en este tiempo, 

seccionarsP. r llgar, E:l saco lagrimal se desplaza culdadosa•ente fte la fosa 

y se retrae latoral•ente. La pcHiórbita se eleva y el gl".lbo ocular sn 

desplaza htcralmente (14), esto expone Ja sutura frontoetmoldnl con los 

vasos etmoidalt!S antfofior y poster1or que la atraviesan. Estas estructuras 

son Pl límite superior da la disocción YA quf:: Ja fosa craneal anterior esta 

por encima de esta sutur&. La arteria et•oldal anterior es ligada 6 

cauterizada; !a arteria et•oidal postertor es identificada pero no :>e 

•anlpula por su proximidad c:on l'.ll nervio ópttcc (~1). La arteri:i etmoldal 

posterior •arca el limite posrorlor de la diseccion. El saco lagrt•al puPdo 

tJlvlcJi1stt W1u111 seccionando y evt!rtlendo la •ltad inferior con catgut 

crÓllico 4~0, para prevenir de esla manera la formación do sinP.quiae y 

estenosis del flujo lagrimal. Esta maniobra permite exponer completamente 

la pared medli:IJ e infer lor de la órbita. 
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Hasta este a011ento sa ha expueGto la pared nasal lateral en toda su 

long! tud en forma tmilateral, al igual que .ta parad medial e lnfer ior de la 

órbJ ta. la apiJrtura plr!forme, y el extreao anterior de los cornetes. Este 

puad& ser el •oaento adecuado para revisar la expaslción log:rada Y planear 

la excisión tUlloral ó para a•pliar las incisiones y obtener esi una 

exposición •ucho más ampUa. Se hace osteotomia lateral baja a manera de 

rinoplastia, el hueso así fracturado se ietrne hacia. la linea media Junto 

con loi:> tejidos blandea, se levanta el s:er ifJStOo de la cara anter lor del 

maxilar sUJ:>erlor, sin lesionar el paquete neurovascular lntraorbitario, se 

expone .ta fosa canina, se abre una ventana en la pan.'d anterior del seno 

maxilar y se aaplla con,K_errlson, se explora el antro y sl no hay twidencl~. 

do lesión en su pa~·~ posterior pueden realizars~ si el caso estuviera 

indicado, las osteot011ias de la 11rucUect011ia medial (J4). Si el caso fuese 

necesar lo puede opta me por la el rugia de Oenker Kahler. 

El cit:'rre de la herida se realiza por planos. aproximando la capa 

profunda de perlosteo con puntos •últlplos separados con catgut crómico. EJ 

ligamento medial cantal se fija al porlosteo que cubre el hueso nas&!, 

c.:uando ~e cterra la capa subcutánea en el área del ala nasal se PUf~e 

lograr una fijación extra. local!zando los puntos de sucura más :mte1 ior y 

más profunda•ente df.!ntro de los tejidos do la 11eJUla que dentro de los 

tejidos nasaJ.es con los cu:iles se aproximan. Marcas previamente hechas 

permiten una exacta relocallzación de.la piel, la cual se puOOc suturar con 

Dt!raalon. posteriorment.g, se rapona la cavic.lad quirúrgica. Se coloca una 

férula do cinta mlcroporosa a manera de r lnoplastJa. para e\•1 tar edema r 

hemstcm& postoperatC'lrl"J· 
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llODIFICACION ~E WEBER (18).- Esta divide ol labio superior en la linea 

•edla, se recomienda marcar la piel µrov1amente para asegurar un adecua<.lo 

ieallnaamlento de la incisión. Esta incisión comienza donde termina lo 

incisión clásica de la rinote>11ia lateral. Se prolonga lnfetior•ente en el 

borde más prominente del ºfil tnm labial", una lnclsiOn directamente en la 

linea media producirá una cicatriz PfOllillPnte. En este punto de la ctrugla 

Mertz y Bruce reco•lendan hacer una zetaplastia en el borde mucoso de Ja 

incisión labial, para disminuir la contractura clcatrlcial (ti). Una vez 

seccionado por completo el labio superior, se inicia la extensión 

lateral11ente, con una incisión en el surco gingivolablal hasta el prl•er 

molar, de esta maner& se levanta todo el colcaJo cut8neo~per ióstJco que 

cubre e1 maxllaí y a!rededo·{~el nervio infraorhlléHlo. La ventaja es que 

Junto con el colgajo se levanr.an Jos vasos faciales, dejando expuesto 

ampllamente el maxilar superior con míniao sangrado que viene de los 

bordes de la herida ó, de las coronarias labiales las cuales se conrrolan 

con electMcauterio (11). 

MODIFICACION DE HEATif (18).- Este ae-re(!a una Incisión t1ansversa 

lnfraorblr.aria. Esta incisión se inicia en el extremo superior de la 

lnci!:tón clásic& es decir, en el canto medial y se extlendl't lateralmentt:! 

en un surco C'Utáneo, para disminuir la poslbllidad de llnfedeaa y 

cctropión. la piel y músculo del párpado deben levantarse Juntos (Jt). 

llODIFICACION DE IJUGIER (18).- Incide en o! angulo tle la boca en 

dirección lateral, de modo de lograr disecar toda la •eJllla en dirección 

posterior hacia la reglón aala1. 

llODIFICACJON DE C!IEEVER ( 18).-Esta es la más extensa y deforoanc., 

donde se reseca porciones dt! ambos 11axilares, dividiendo cada maxilar de 

la tuberosidad hacia el meato medio, soguldo de desplazamiento inferior 

dAl septum nasal. La lnr.isión cutilnea consiste en hace1 rlnotoaia lateral 

en fo1ma bilaloral, ~on división del labio superior en la linea •edia e 

.\ 
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inc1sl6n transversa lnf rnorbi rar la tn11bten bllatoral. 

EXTENSION INFRACILIAR._ Esta incisión e.pieza en el canto media! y 

sigue en dlrección superior dirigiéndose en for•a curva por debajo de la 

ceja, y continúa paralela a los foHculos pilosos. Esto •eJora el acceso a 

la reglón frontoet•oidal. ayuda a exponer la lámina crlbifor110, seno 

frontal y fosa craneal anterior (lt). U11a pobre cic8trlzac16n puede 

resultar en una notor la "doble ceja" cuando se incide sobre los polos do 

la ce.Ja. 

.,,-r· .. \ 

La r lnotomla lateral modificada propuesta por Doy le ( 15) consiste en 

agregar una incisión super lor en el piso nasal a la r inotomla lateral 

clásica. Barbosa describió la extensión temporal sobre el cigoma hacia el 

área pretragal para la exposición adicional de la fosa infratemporal ( 11). 

COMPLICACIONF.S._He•or ragta, he11ato11a, epifora,dacr 1ocist1 tls en 

especial tm pacientes en los que so realizó maxilecto•la modial. so deben 

a estAnosis ó edema del conducto nasolagr111al (14). Dlplopia transitoria 

Por desprendimiento de ia tróclea, por dlsecc16n en la porcion superior de 

la órbita: en estos casos la reaproxi•ación del periosteo orbitario es 

sufJciente (14). La formnctón de costrns nasales postoperotoriamente es 

inevitable. especialmente si se combina la rinotosia lateral con 

max1 lectomia 11EX1lal, y generalmente desaparece al cabo de 6 mes~s que es 

el tie11Po aproxl•ado que tarda la rcep1te!izaci6n de las áreas den:.adadas. 

Para esto sa roco•iem.Ja higiene nasal con lavados, retiro frecuente de las 

costras, cauterización del teJldo de granulación, irrigación cuidadosa de 

la cavidad quirúrgica; las CCJstras porsi~wntes ocurren más frecuonteillfmtA 

en pachmtf.!s lrradlados. Otras compllcacloriei.:; !'C:f:':i:!.odü: :.v.1: sinequias. 

dolor facial ( l 1), blefaritis, edema palpebral. fistula de liquido 

cefalor raquideo por v lo1Rici6n quJ rúrgica de la dura, menlngl t t s ( 14), 

asi•etria facial, perforación septal, parestosias faciales, raucocele 

frontal por estenosis del conducto nasofrontal (13), fistulas nasocutáneas 
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1ás frecuentemente en pacientes lrq1diados. 

L.a mayoria de los autores comentan resultados cosméticos excelentes. 

Sin embargo en el Hospital Monte Slnai de Nueva York, 10 % de los 

pacientes tuvieron COll_plicaclones cosaétlcas tardias, entre ellas: colapso 

nasal debido a aedlalizac16n de la pirámide nasal. nariz en silla de 

aontar, retracción coluaelar, retracción alar, depresión cutánea en el 

surco nes011uilar por resección ósea a éste rlivel (14). 

La correcta situación de la incisión de la rlnotomla lateral, os 

lmpo~te para lograr un resultado cosmético aceptap10. Muchos autores 

indican que ésta siempre debe localizarse a mitad de camino entre el dorso 

nasal y el canto medial, y luego seguir lnferiormente a lo largo de la 

pared nasal lateral, medial al surco nasofacial; otros autores prefieren 

localizar la incisión directamente en el surco nasofacial. En concreto no 

hay una fórmula uniforme que se aplique en todos los pacientes, y así la 

incisión debe localizarse lmHvidualmente en cedo paciente. En pacientes 

cuya nariz ya esté distorsionada preoperatoriamenH por un tumor nasal 

exPansivo, la correcta locaUzaclón de la incisión es más difícil aún, 

quedando de esta manera cicatrices amplias que se desplazan lateralmente 

sobre la mejilla. Las lncisloneG sobre la ceja en casos de extensión, 

deben angularse en dirección de los foliculos pilosos, para evitar la 

depilación que en un •omento dado pueden surgl r de la via de abordaje en 

cuestión (14). 
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ABORDAJE SUBLABIAL AMPLIADO 

INDICACIONES._ Entre las 1ndlcac1ones para ~ste abordaje figuran: 

:mgiofibro11a Juvenil. papiloma nasal invertido, glh1ma del surco 

olfatorio, mucoccle frontal extenso ~xtracraneal E: rnttacraneal. gran 

perforRclón septal ( 10), carcinoma de cClulas escamosas d<.-ll maxilar, 

•elanoma maligno del septu11 nasal, adenocarclnoma eta la cavidad nasal, 

carclno•a quistico adenoideo de paladar du~ro ( 1 i. .'\demás da las ya 

mencionadas John Prlce (3) reporta: sinusitis pollPoidca, slnus,tlc; 

fungal, lesiones iibro-óseas, quiste odontogénlco, traumatismos, quistes 

de esfenoides, fistula de hqu1do cefalorraquídeo, meningloma. 

a111cloblastoma, adenoma pituitario. histiocitoma fibroso, tuaor de células 

estrelladas, cordoma, cstesloneuroblastoma, rabdomiosarcoma, carcinOlla 



32 
•ucooplder•olde. carclne11a LI1lferenciado (3). Alien y Siegel (7) añaden: 

dlsplas1a flbro!!a, sarcoma concJr011ixoide, tolanglectasia heaorráglca 

hereditaria. Con!e» y f rice (6) agregan: condrosarcoma del s1ptua nasal, 

gllo~a nasal, tuaores malignos mlxto& y carcin011a de cavidad nas!!l 

et•oldes y aaxi lar. 

El acceso quirUrglco a laf: estructuras •edlofaclales para resección de 

lesiones aallgnns 6 benignas, se hizo tradicionalmente a través de los 

senos paranasales, mediantB incisiones faciales externas ó transpalatlnas. 

El procetil111ento de abordaje sublabial ampliado ha sido desarrollado por 

la asociación de incisiones sublablales, combinada con incisiones do-.;-#<··"­

rinoplastia con O sln.r:O'steotonías de los huesos nasales y la apófisis 

frontal del maxilar superior. 

TECNICA QUlRUkGICA._ f.l paciente es colocado en posición supina. Sa 

utiliza anestesia general e intubación orotraqueal, la ca.nula se coloca Y 

se fija en el lado opuesto a la patologia. l.a cavidad oral e hipofaringe 

se empaca con gasa. Se infiltra con aneste!>la local, lldocaina con 

(jpinefr lna en los tejidos sublablales y en la nariz en la forma habitual 

de la rinoplastia. Se hace taroorraua bilateral con seda 3-0 (2)(3)(6). 

Se hace antisepsia de la forma acostU11brada. Dehe dl5ponerso por lo •enos 

de cuatro paquetes de sangre cruzado {3). Prtco Y HollydaY (3), 

recoalendan al uso de antibióticos inill.>Ciiata1ente antes de iniciar la 

anestesia. 

Se realizan cuatro incisiones: 

1.- Jncls1ó11 bilateral sublablal similar al Caldwall-1.ur t,ric\a Ja 

tuterosldad maxilar de cada lado, perannecirmdo por enctma de la insarc16n 

del fJenlllo (9). 

2.- lncislón transflctivn entru el soptu:n cartilaginoso ':' el septum 

membranoso hacia la espina nasal anrnr ior. 

:i.- tnclslón lntercartllaginosa bllateral. entrr-i los cartilago3 launales 



superior e Lnferior (esta LncisLón !ie continúa con la transflctlva). 

1.- lnc1s1ón p1Jlforme bilateral en ol piso nasal (!)(5)(6)(7)(~). 

!NCCS.ION SUBLADrr"L Stl .. A 0rr·:r.eAL 
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Se desperiostlza todo el esqueleto del dorso nasal cOllo tma 

r inoplao;tía, y se unen la5 cuatro incisiones con tlJera ra11a. Se 

dcsper iostlza tcxfo el •axilar superior bllateralaente, preservaiido los 

norvios lnfraorbltarlos (1). La columela nasal es llberada de la espina 

nasal antor lor. Lo Incisión transflctiva separa el septua cartilaginoso 

daJ septUJI ae11branoso (2). Los cartilagos laterales superiores se 

identifican culdadosnentc y se separan del tejido blando del dorso nasal. 

dcspcriostizando hasta la ralz del dorso nasal. Se identifica el borde 

lateral de la apertura piriforme, y la disección se continúa laterol•ente 

a lo largo de la apófisis ascendente dol •axilar superior, ha:;to la ralz 

de los huesos nasalas. Todo esto permite el descubrlalento (deglovlng) del 

tercio •edio de lo cara v nariz. Una vez que todo el tejido blando es 

retrnldo: labio superior, ptmta nasal, la coluaela nasal .lnlacta y 

car ti lagos laterales infer lores hasta el nivel del reborde orbl ta1 lo 

inferior. Se obtiene asi tma oxposlclón ad.QCUada de la plráaide nas.al, 

&pertura plrlfor•e, •axilares superiores, envidad nasal y nasofaringe (3) 

(8). 

Puede colocarse un tubo de látex tipo Penrose por una fosa nasal y 

sacar lo por detrás del labio super lor y fijar éste al vendaje en capellna 

con una pinza de campo; esto en for•a bilateral, per•itiendo así •ayor 

espacio y libertad do las •anos, tanto del ayudante como del cirujano (t). 

Dependiendo de Ja •agnltud y extensión de la patología a tratarse, se 

puede iniciar el trabajo ósuo para lograr mayor visibilidad: Se abre el 

seno •axilar COllO en el caldwell-Luc y se realizan osteotomles en los 

bordeB 11bre1 de la apertura plriforae, superlor•ente en la apófisis 

ascendente del •axilar, y en ocasiones tublén se puede resecar el borde 

caudal de los hueso-s propios nasales (Oenker Kahler), todo esto con ayuda 

do osteótoaos y gubias ( 1)(3)(4 )(6). Las celdillas etaoldales son 

ampliamente abiertas. El septUJI nasal puede ser liberado de sus •edlos de 

fljaci6n y desplazado lateral•ente (2)(3)(8). La porción r011anonto 

anterior de la pared nasal lateral que incluye el cornete, puede retraerse 

lateral 6 acdlal•cnte. •edial hacia el septua para expaner la nasofarlnge 
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a través del antro ó lateralmente para exponer la nasofaringe a través de 

la nariz (7). 

La pared anter lor del seno esfenoida! está a la vista. Los cornetes 

medlo,superior e inferior, todo el septum nasal. lámina cribiforme, la 

pared medial e inferior dll la órbita, pared posterior del seno maxilar, 

son todos accesibles y fáciles de remover con esta exposición (2). Puede 

pecarse un dedo lateral•ente pcr detrás de la tuberosidad del maxilar y 

láminas pterJgoideas dentro de la fosa pterlg011axilar y la fosa 

lnfratemporal (7). Una v~z que se ha completado la resección del tumor, SP 

proced&" 1\\ realizar he.os tas la en forma cuidadosa con .. e1'ectrocauter lo. 

ligadura, cte. 

La boca puede retraerse l;iteralmente lo ~uficlentP. para disecar d~tras 

del seno maxilar, dentro de la fosa infratcmporal. 1a arteria max1Jar 

lnternP puede ser llgada sin entrar al antro (7). f.letrayendo hacia arrJb~ 

el labio superior. la periórbita puede rP.fleJorse hacia arriba" exponer 

a•pllam:ente el piso dfl la órbltR· De este modo también el cigoma puP.dP. sflr 

completamf!nte 0xpuesto (1)(7). 

PaavoJalnen y Mall!lberg (4) proponen rea!1zar osteotomlas nasales 

lateralP.s bilaterales, de modo que ambas se JEÜman en Ja ralz nasal, 

posterlor•ente se h&ce un cortf!J a lo largo <1el seP_!.UI!! cartilagiO'J50 v la 

porción antcrosuperior de la lómina perpendicular del etmoides.-. reunir 

este corte con las osteotomias, de mCICio que se reúnan a nivel del extremo 

cefál tco de los huesos pro~:us dG Ja nariz y as1 la nar lz entera se puede 

levantar superiormente junto con los tejldos blandos de la cara, pudiendo 

visu&lizar la sutura frontonasal y el borde infraorbl tario. Ge.in esta 

maniobra se logra un acceso ml:r-or al techo nasal, permitiendo 

inspeccionarlo on toda su longitud. incluyendo Ja porción 118s pu:aerlor de 

la nar !z y dc-t la base Uel crbneo. Paro el problema de las osteotomia::; ·~: 

que ~n los niños pueden alterarse los centros de crecim1ento facial. por 

Jo t11nto se debe ser más conservadores ~n Allos (4). 

Unn variante sobre l;is ostcotomlas que proPone !itanigl1a (t) en aquellos 
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casos en que se observa extensión de la patología al {nea de los conductos 

nasofrontales y/ó lámina cr lblfor•e es la siguiente: se real izan 

os teotoalas •edlas, la ter eles y super loros. retrayendo super lor•ente los 

huesos nasales y la apófisis aDcendenht del •axilar super lor. obteniendo 

de esta for•a una apertura pirlfor•e 11ás a11pl1a. Al final del 

procedlaiento la apófisis ascendente del aaxllar se fiJa con alambre a la 

parto •lis lateral de la als•a apófisis, y poder reconstruir de esta manera 

en foraa anató•lca e 1). 

Los li11i tes de esto abordaje son: loteralaente la apófisJ s coronoldcs 

de la aandibula, posterior•ente las arterias carótidas que siguen su curso 

a lo largo del seno esfenoldul, infer ioraonto el 11•1 te usual es el 

Paladar; sin eabarco puede hacerse palatect011la •. •axilectoaia inferior y 

•axilect011ia total fácil•ente a través de este abordaje {J). 

La principal fuente de irrigación del colgajo son las arterias: facial, 

lnfra.orblrarla y supratroclear. las cuales no son tocadas y Por lo tanto, 

pueden efectuarse eKtenslones y C011binaciones de exrensiones si ce 

encontrara que la elt..-poslción es inadecuada; puede realizarse en for•a 

cegura incisiones de Weber-Fercuson 6 frontoet•oldales (J). 

Las espiculas óseas y las superficies ásperas de hueso deben ser 

eliainadns, de modo de deJar una superficie lisa al final de la 

extJrp:tción del proceso patolé,e"ico; posterlonente debe procederse con la 

he•ostasia con tapona•lonto, sustancias vasocon'itr le toras. 

electrocauterio. colágena h«:9ostátlca. ºclips", po:aerlo1•ente ce procede 

a suturar las incisiones, la punta nasal es cuidadosuentc recolocada y 

fijada con sutura transfktlva con cattrut 4-0, puntos alternos; dr.be 

colocarse un punto fir•e en la baso de la columcla. La plel vestibular es 

suturada al mñrgen de la BPl!rtura plrlformc con 2 ó 3 puntos separados de 

hllo reabsorbible. El frenillo es aproxi•ado cuidadosamente y se sutura La 

lnclslón giriglvolablal con catgut con puntos separados ó continuos. Se 

coloca el taponamiento en la cat/ldad qulrúrglca con gasa vasellnada y/ó 

ungüento antibiótico. se apllca el tapón flr•emento y una Porción de éste 

es exterior lzaao por las fosas nasales; taablén puede usarse las sondas 
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inflables si se dispone de estas. 

Se ar:Uca un& férula de cinta mlcroporosa a la manera habitual de la 

rinop~asti~ en el do1 so nasal y ~arte metilo de la cara con suave presión 

para ovltar edema postoporatorio (3)(5)(6)(8), El tapona•lento se retira 

en un lr.pso de 4 a 5 dias del postoperatorio; las paredes de la cavidad 

quirúrgica deben tener entcnces tejido de granulación. 

Se debo ser meticuloso C'l1 el postoperatorio al retirar todas las 

ct>stras de la cavidad qulrúrglca~ ya que es esencial para el proceso de 

clcatrJzación. Se indican antlmtcroblanos, antihlst_g •. inicos en la fori:ia 

que-oé"ch responda. 

COllPLICACIONES._ Epistaxis severa en especial en el postoperatorio de 

resecciones de tu•ores muy va!:cularlzodos, fistula oroantral. Estenosis 

vestibular, una co•p11cact6n poco frecuente, que para evitar la 5achs y 

Conley (5) recCH1lcndan un colgajo blpedlcuiado de mucosa nasal. f'ormación 

de costras nasales que es 'm probie•a frecuente pero t.ansitoriu, se trata 

con irrigaciones nasales. Anestesia he•lpalatlna que ocurre cuando se hace 

resección del canal palatino mayor. Las pares teslas ocurren por socclón de 

los nervios lnfraorbltartos y dentales, los que desaparecen en poco 

tie111po. Slnequias lntranasales, prilcl1ca11ente cualquier cirugía nasal 

puede dar lugar a Ja for•aclón de éstas si no so controla en el 

postoperatorio. Rinitis atrófica p1iede desarrollarse dependiendo do Ja 

•agnltud de la res{tcclón y extensión do la patología. llematomii del dorso 

nasal en paciente:> que hayan tenido un sangrado operatorio inusual. 

Oefor•ldarJ nasal que ocurre por depós l to de cotageno hiperplaslco pCJr 

debajo dol r;olgaJo, sobre la nar lz y sobre el maxilar, ésta se hace 

evidente a las seis sc•nnas aproximadamente y se resulve l~nta!!~!'!:t!! {3). 

Angosta•lento vesubular que remeda un11 e:;tenosls temprana, es 

frecuent09ente observada durante la fase activa dP.1 depósito da colágeno, 

que ocurre P.ntrn la sexta y décimo segunda semanas del postoperatorl.o, 

nor1almentc 50 resuelve sin tratamiento (J). Epifora, en pacicntos en 

quienes se realizó resección e>ietensa especlalmP.nte en casos de tumoros 
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inaUgnos, tubión contribuyoron a la aparición dl:!l esta ce>11pllcac16n la 

radio y qu1•1oterapla agresiva (:J). 

OSTEOTOMIAS 

MEDIA LATERAL Y SUPERIOR 
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ABORDAJES COMBINADOS 

A continuaclon i:-n el esqueaaa siguiente proponr:tios la comblnnción de 

vanas técnicas quirúrgicRS entre sí. logrando de esta manera una mayor 

ac~e~1bii1dad .;l el caso usi lo requiriera durante el tran'ioperatorio. 

- Caldwe11-·t.uc •áS'·• Dcnkar unilateral 6 bilateral 

- Rinotomia lateral •ás Oenker unUateral 

- Abordaje sublablal ampliado 11ás Denker unilateral 6 bilateral 

- Abordaje sublabial upUado •ás Osteoplástica frontal 

Ei abordajo sublablal a•pllado puedo convt~rurse ~n r !nota.la latPral 

con todas sus •odlflcaciones. 
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DISCUSlCJN 

ABfJEIDAJE SUBLAB lAL AWPLIAOO. _ ~eta técnica clerta.11ente •crece •ás uso, 
y úeboria ser incorpurada al repertorio de los cirujanos do cuello y 

otorrinolaringólogos, como un gran sustituto pma lll rlnot011la lateral e 

lncisiones cutáneas en la cara. Lm>lones bonlgnas y lesiones con bajo 

grado do •alienldad, const1 tuyen la •eyor la de los tu.ores 1an0jedos con 

este abordaje. AngJofibrome :·' Juvenil, papJ }Olla nanal invertido y 

cucor•lcosis son las patologias •ás c011.uncs y rec011eodablos. La fosa 

ptertg011ullnr 'l infratemPoral son fácll1onte accesibles para hP.m:o:aasia y 

•anejo de la oxtensión tum.oral. 

Este procedl•lento so ha utlllzado pera una variedad de patologías cOllo 

son nl 1elru1011a 1allgno, dlsplosla fibrosa de los huesos faciales. Pruvue 

una OXPoslclón excelente para der1atoplastia septal c<>110 es el C<Jso d..-J la 

telang1ectasla he11orrágica herod.ltarla. F.s la opini.Jn de var lo!i autores do 

que casi todos los casos susceptibles de r !noto.la lateral, puP.don ser 

aaneJados ~n •oJores condiciones con esta ti?cnlca. J:::l abordaJe sublablal 

aapllado •edlofaclal debe considerarse cOllo una técnica •ayor cara 

exposición, cuando so plnnc.a. clrugia en la porción liflter lor de Ja base riel 

croi.noo. 

Entre las ventajas Podemos c.ttar: buena oxpo5lción del piso orbitario, 

oxcelante uxposlclón d!l la nasofaringe retirando la pared anterior 

del•axllar superior. Oosplazanrio los cornetes lateral ó •edlal•cnto s11 

puede reauzar et•oldecta.ía lntran:isal 6 transantral; puede combinarse 

con Octuoplástlca frontal en cnso de COQprOlll!\o del seno frontal. En casos 

de aneloflbroma Juvenil p~r•Hc una aapiia oxposlcUm, J.-Ol lo qui:t resJ>flta 

el paladar, evitando asl el rlttsgo do fístula oroa.ntral y ta•hilm se ~vita 

la disfunción palatina. Una ventaja indudable o~ ol t:i:r:celonte resu! tado 

cos•ético ya quo no doJn clcatr lz cutánea n!gtm,a, exposlclón 1 li•llada y 

slm0trlca de la apertura Pirifor•o• paredes nasales laterales'! terclo 
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medio de la cara. Conley slgu16 la evolución a niños ~staperodos durante 

10 años, y no oncontr6 alteraciones de creclalent,... facial. Conley y Price 

C.8) usnron esta U!Cnlc:i on pacientes desde J •es a 75 años de edac!. 

Clrugia quo cOllproaota nariz, conos paranasalos y nasofar1nge so 

bellef1c1an por 3 •otlvos: oxposlcl6n suficlt.onte, mwosic16n Riaétrica y 

ammncta de cicatriz vlslble. Este abordaje puode convertirse en tma 

rinotc.la lateral oxt".!nsa. por qun no so cc..proaete el riego sanguíneo dA 

los tejidos blandos do la cara. La exposición y facUldad es superior a 

los procodl•ientos trMiclonales que requ1~~en inclslolnas facl<1les. La 

bllnteralttlad y si.etrla d~ Ja c.xposiclón os una grun ventaJa en lastones 

extensas, rm.for•odad slnusal aúltlple y problt-was septales. En casos do 

anglof1br011a Juvenil ambs:rn ar ter las •axilares lntornns son accesibles para 

su ligadur:i, extcnslonHs hacia la •eJilla son fácll•cntc maneJGdas, la 

exposición de los senos •ar:ilar, et•oidal y esfenoida! ~s superJor a la 

lograda con el abordaje t ranspalatino. En coso de que so haya realizado 

•axl loctomia •edlal y ul•oldect09.ia, 1 a fase la far lngobasUar sobl'e ol 

cllvus es upUa.1ento expuesta y puede sor cauterizada bajo v1s16n 

directa. la gran cavidad sinunasal deJada, por•Hc una adecuada vlgllancla 

postoporator la por r lnoscoPía antor lor ó exáaen endosc6plco. 

Es el aborUaJe ideal Para reconstrucción extensa del •acizo facial en 

casos de traUJIBllti•os. la cual puede ser tratad:"! en foraa conjunta con ol 

clruJano plástico. Per•itc un acceso aás seeuro para cirujanos con 

expcr lr.ncla l l•.i lada l:!n técnicas AndoscbpJcas. lleJora el acceso para 

reparacllm <fúlicada y or1M:isa de porforacionc:s soptales extensas. No 

altera la lrrtgacl6n e inervación de los toJldot: blandos tac1ates. 

Entro las rtesventaJas: en caso d(j •aneJo·curatlvo de lesiones •allgnas, 

la UXPO!ilcl6n lograda es bastante llaltada, rlesgo da estenosis 

vestlbuuu. parestesias denta!oti en casos dr. rnr.t.W:t"il,n ~1'ti:ru:a de la pared 

anter lor rfol antro. Probable nJ teraclón tJa contras do crecl11onto en 

n1ños. r~1;ca vlslbllidad Uel área del condur:to nasofrontal. Rlosr.-o de 

d~for•ldad nasal 6 factaJ er't caso do haberse reallzado osteot011las. El 

acceso a 1a porción lateral doJ •nzl lar super lor os rnstr lnglda ca.parada 



con la lnclslón de Weber. Ferguson. 

Rl~OTOIUA Li\lERAL._ l..a r lnotoala lateral os Lo prl1ern fanu en el 

espuctro de cirugía Para umor~s 1allgnos, ya que filcl liento puede 

extenderse para rP..alizar 11rudlect<>11ia aedlal, aaxilecto.1a ratJlcal y/6 

rcsecclón orbl tarta. Debido a l aapl la var ledad de lesiones lntranasales Y 

su variable dlsposlcl6n. la versatilidad y flexlbllldad do la rlnotoala 

lateral as auy ventajosa; esta técnica pftr1ita la escisión do la pared 

nasal lateral, desdo el extre110 anterior dA los cornetos hasla la trompa 

,p.\ de Eustaqulo. y de la láaln<1 crlblfllr'IÍ~1 
y techo del laOOrinto etaoldnl 

hasta ol piso nasnli per11-..o una excelente exvoslclón de la cavidad nasal, 

nasofarlnge,pared na!'>al lato1al. senos paramrnales y algunos elementos de 

la base dol ~rfinro para resección de iUaorm; malignos y ~nlgnos con 

ainl1os efectos adversos cosaHllcos y funcionales. t.a r inotoala latArai es 

perfecta•ente aplicable en aquoUas patologías que requioren rl'?r.occlón en 

bloqU(;j del laberinto ot101dai con 1axllectoela aedial. 

Entro las vontnJns d~ esta técnica podemos describir lo siguiente: 

fácil de oxtcnderso, peralte p,xa.ainar la 6rblta. antro 1axllar, cavidad 

nasal. parto del laberinto et1oldal en for•u unllatoral per•itiondo así 

1.Joter1lnar la e:r:tcnsl6n tumoral, ant~s de lnlclar la r~socción. L.as 

lncisliones <!u OJ(tenuión de la rlnotoala l1ttoral puedP.n ser adrlptadns para 

aaneJar auchaR variailtes anatóalcas y patológicas. l..a rntrur.clón lateral 

del pt'!rtosteo •odia! orbitario, t-txpone aapliaaente los Vlisos at•oldales 

proveyendo así acceso al piso dol sBno frontaJ. tR•bién favorece ln visión 

del piso rte órbita. asl como ol clgom.a y fosa lnfr&temparal con 111s 

inclnlones dA ttXtención. 

Entrn las desventaJas pod010~ citar: c:lcatr lz facial vlslhle, 

CXJ>OSiclón llmltada dt-ibldo a su unilateral ldad. aayor sanr,'rado y p1obablo 

aJ tornclbn or1 la tnorvaclón del colgajo cutánt!o-per lósUco, debic1o a las 

lnclslonos un lns toJldos blandos, rieseo de necrosis de la punta dol 

cnlea.io cuando ~e hace exu~nsión 1nfraorbitar1a. :~tt demora •ás que con al 

abOrdaJe r.ubiablal n11pllado, tanto al incidir COllO al suturar, lo que 

agrega aayor tloapo y riesgo quirürcico-anost6sico. CO.pllcaciones 
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coS116ti~aa tardlas que pueden requerir clrugia de r~vlslón, 10 X de los 

pacientes m la experiencia da Bornard (14). 

DENKER KAHLER._ Esta cirugía es de •uchn ut11idod al proveer tm aapllo 

cupo quirúrgico. El procodl•lento ellaina las paredus óseas que obstruyen 

la visión do la patolocia a tratarse, dejando una aínl•a alteración 

cosaótlca. En cano do tUllores grandes en el que se ha previsto hacer una 

rlnot09ia lateral. 6 un abordaje sublabial upllado, ubos pued~ 

acoepañorso de éste procedtaicnto peraitiondo así aún aayor oxposlcl6n • 

... ;14 

Entre las desventajas de 6sta tácnlca se puede tener: doforaldad 

facial que ocurro dependiendo de la •agnttud de la resección ósea, poca 

utilidad de este procedlalento en niños por la gran agresividad qulrúrglcH 

'f probable altoracl6n de los centros de crocl•lonto. 

CAl.DWELL LüC._ Es tma c:trugía con lndlcac1ones precisas, y por lo 

general •U7 ll•itada al seno •ax.llar y estructuras c1rcundantes. La 

ventaja que ofrece es la facll1<1ad de realizar ol abordaje y la facilldnd 

do agregnr una cOllbinnclón con otros aborda.tes, además do no dejar 

clcatr lz visible. 
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CONCLUSIONES 

Indudablemente todas estas técnicas quirúrgicas son buenas, todas .. 

tienen ventajas y desventajas según la extensión tumoral y dependiendo de 

ln •agnltud de la exóresls. nsl cow:o la variedad histológica del Umor. 

Preoperatorla.11onte el cirujano con toda la infor•ac16n obtenida. decidirá 

por alguna do las técnicas propuestas. Considoraaos que es l•prescindlhle 

quo E'l otorrlnolarlr:gólot:o debo conocer dichas técnicas así COllO las 

tndlcaclones para cada tma de ellas:" Nbsotros no nos lncllnuos por uno ú 

otro procedialooto, es flnalaente al clruJano quien debe elegir la técnica 

a usarse en cada patología individual. En B5tu punto es inevitable 

•enclonar que la experiencia personal sobre cualquier técnica quirúrgicJJ 

es. relativa e factores tale!l cr•o: habilidad para desarrollar la técnJca, 

entrona.lento adecuado y la condición Patol6glca del caso ~n particular, y 

pensar un poco en que os lo que dcsaría el paciente, quien es flnal•flnto 

la victl•a du toda la agrenión por parte do lo enfer•odad y taal>lén por 

parto del ciruJanu. Aabos son •uy agresivos, y si por lo •enos pode11os 

ofrecer al paciente un resultado cos•étlco adecu:iido, y si está lndJcada, 

debellos tenor en considoraclón al abordaje sublablal ampllado 

especlalacnte si til caso se tratase de pacientes nlños, Jóvenes, •uJeres 6 

personaJes públlcos. 

Actual•ente hay el ruJanos otorr lnolar tru:-ólogos que se han dado a la 

tarea de usar el abordnjo sublablal aapllacto en todo tipo de patoJog[a, 

annmontando que esta técnica es lo actual y :nodorno. Muchos ciruJ:inos 

sobreestl•an demasiado una técnica, supuestaaAnrc dejará dA lado al resto 

de procedl•lentos quirúrgicos tradlclonal':!s, os •ás que todo, el 

entusiasmo que l lu'"ª a quorer resolver todas las patologías quo afc:::tan 

esta área en particular. [)e nln&"UI1B •amHa es propósito nuestro desechar 

toda la exper lene la acU11ulada con las t~nicas tradicionales, cada una 

llene indica.clones procl.sas con buenos resultados en gente cxperi•entada. 

No huy obJc--clón alguna que en cnsos do patologia •allgna, en la que so 
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provoa reseccJón en bloqu" del labor in to et1oldnl. 1ax1lar, órbl ta. y/ó 

paladar. la 10Jor opción os la nnotomia lateral oxtensa. Añaaircaos 

ade1ás qua estos procedl1lentos se beneflclan enor1Emonto si se agregan 

las facilidades que provee le hlpotens16n controlada, la cual dfIDerá 

confiarse a lDl anostesiólogo competente. 

Entre las conslderaclonon estétlca&, cunndo se esta trente a un 

paciente con probacles alteraciones sicológicas y/6 crisis de identidad, y 

que roqulere de cirugía para ex6resls tlllloral, se debe trfl.ta.r en lo 

posible dfl no agregar 1Rs trau.a .cort un estlff'IR quirúrgico, que podria 

agravar ó desencadenar wia conducta sicótlca. Rovlsandu In 11 tnratura se 

encuentran ttos halla7..gos prevaJontes: 1. El paclont.o 1asc:ulino th:me 11ás 

alturacio!les slcolóelcas que el paciente femenino. 2. Las altf!raciones 

sicológicas son generalmente de larga data, y tienden a rofleJar un 

conflicto de identidad 6 la conversión somática do un confllcto. 3. El 

cirujano con frecuencia os el receptor de la hostilidad del paciente (28). 

Do e&tR manera hoaos presentado var los •étodos de abordaje al área 

•odlofaclal cada una con sus ventajas y de~ventaJas. Flnnl•ente as P.l 

otorrlnolar1ng6logu qultin un dia tendrá un paciente carvHdato a uno de 

estos proccdl•lentos, a quién tendrá que proporcionar tOOo 'll arsenal 

quirúrgico de que disponga, pera llr.g;¡r u un feliz tér•ino tanto dusde Fti 

punto de vlsta dol cirujano coao del pttcientn. 
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