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En primer lugar, quiero agradecer a la Junta Directiva de esta Real Academia de
Medicma, de la que me honro ser Académico Comrespondiente, su invitacidn a
infervenit en esta Sesion Cientifica, en un recinto tan excepcional, no sélo por su
ubicacion, en la Antigua Facultad de Medicina, sino por el historial de [lustres
personajes que aT:; misma han pertenecido y perténecen v al mismo tiempo, felicitarla
por estar abierta a la difusion de técnicas v procedimientos quirtrgicos de vanguardia,
no solo en la actualidad, sino desde que tuve la oportumidad de intervenir, en este mismo
estrado, con otros aspectos novedosos del ambito de la Cirogia Oral v Maxilofacial,

como fueron precisamente temas, sobre €l nicio del Acceso a la Base del Craneo por

técnicas transfaciales, de las que veremos hoy como han evelucionado y de su difusion



internacional vy lo mismo podriamos decir, del desarrollo de la técnica de la intubacién
endotragueal por via submental y sus aplicaciones en diversos aspectos de la Cirugia
Oral y Maxlofacial, principalmente en la traumatologia crancofacial, en la de las
deformidades v malformaciones craneofacial v como no, en la cirugia de la base del
crianeo, para facilitar asociada a la metodologa transfacial el desarrollo de la técmica

quirtrgica elegida, hecho que estd ocurriendo a nivel mundial.

Hemos temido, la satisfaccion de ver como la Universidad de Liverpool, cuna de
varios Premios Nobel, ha incluido en una Enciclopedia Audiovisual sobre Avances en
Técnicas Quirirgicas de Cabeza y Cuello, nuestra Via de Acceso Medio Facial, como
ellos la denominan y donde se recogen los procedimientos mas novedosos de la Cirugia
Onceldgica de Cabeza y Cuello, en un total de veintitrés capitulos, que comprenden
desde la Traqueostomia, hasta la Cirugia microvascular reconstructiva, pasando por las
Tecnicas Clasicas de las Diferentes Opciones de la Cirugia Oncoldgica en referencia a
las distintas modalidades de la Diseccion del Cuello, de otras varias Vias de Acceso, a
otros Espacios diferentes del territorio de la oncologia Crineocervicofacial,
diferenciados, pero no pocas veces también relacionados con la oncologia de la baze del
craneo, que desde el inicio de lag vias transfaciales, ha permitido el acceder a la misma
con pusﬂ:nilidadeiﬂ de realizacion de cirugias radicales, en un espacio antes poco menos
que intocables, sino era, a través de técnicas mutilantes, que pocas veces eran
programadas en el dmbito de la Cirugia Oncoldgica de Cabeza y Cuello; se completa
con los distintos procedimientos reconstructivos, basados fundamentalments en los
diferentes tipos de injertos libres microvascularizedos. Supone pues, una puesta al dia
de las diferentes técnicas v procedimientos, sobre los que se desarrolla la actual Cirugia

Oncoldgica de Cabeza y Cuello, de las que se benefician especialidades tan importantes,



como la Cirugia Oral y Maxilofacial, la Neurocirugia, la Otorrinolaringologla, la
Cirugia Plistica y Reconstruetiva y todas aquellas cirugias que se manejan en el
territorie de la Oncologia de Cabeza y Cuello. Precisamente es necesario constatar,
como la Metodologia de la Cirugia Transtacial, disefiada en principio, pam acceder a
los espacios fundamentalmente retro v pterigomaxilares, clivus y base del crineo, ha
servido, para que varias de las especialidades resefladas, trabajen en equipos
multidisciplinarios, que se¢ aprovechan de sus conocimientos y técnicas, para beneficio
de los pacientes al aunar disciplinas, que no se caracterizaban precisamente por un
¢spiritu  colaboracionista, asunto hoy vya desfasado y superado, en ambicntes
institucionales medicoquirargicos reconocidos y que deben servir, para trabajar los que

estemos implicados en el tema que nos ocupa, de forma colegiada.

El reconocimiento de autorias, no s6lo en Medicing, sino ¢n la vida cotidiana, es
dificil si se refiere claro es, a aspectos que encierren que el autor, puede wverse
reconocide por la magnitud v o trascendencia que su trabajo haya podido representar,
siempre hay v esto no me parece del todo malo, alguien que busea la forma de restarle
importancia y protagonismo aportando a veces datos bibliogrificos que apuntan que ya
alguien, hizo algo parecido o muy similar ¥ que por lo tanto, no es merecedor de un
eXCesivo mmnwimienln ¥ por lo tanto tratan de poner las cosas en su verdadero sitio,
faltaria mas. Esto ha secedido con nuestra metodologia transfacial, no sdlo en nuestro
pais, sino a nivel internacional. Como nosotros teniamos la conciencia tranquila al
respecto, lo que hemos hecho, es tener paciencia, que por algo la llaman la "Madre de la
Ciencia” v vamos viendo, que ya antes ::1u1: la Universidad de Liverpool en el 2001,
pusiera uno de nuestros apellidos en este caso el que nos viene por via materna, Altemir,

ya otros autores lo han vemido reconmociendo, como testificd, el Year Book of



Ctolaryngology- Head and MNeck Surgery de 1987, péginas 176-177, o el libro de
Techniques in Aesthetic Craniofacial Surgery de Kenneth E. Salver, MD,FCS, FAAP,
PICS, que es Director and Chairman- International Craniofacial Institute- Dallas Texas,
que prologan: Daniel Marchac, MD Consultant Plastic Surgeon Center for Craniofacial
Anomalies Pediatric Neurosurgical Depariment- Hopital Necker- Enfants Malades,
Paris, France; Fernando Ortiz Monasterio, MD, Profesor of Plastic Surgery,
Postgraduate Division, School of Medicine, Universidad Nacional Auténoma de
México y Edward R. Genocov, DDS.FICD, F ACD, Asociate Profesor of Orthodontics
Department of Orthodontics, Baylor College of Dentistry, Dallas, Texas, editado por
J.B. Lippincott. Philadelphia, Transfacial Acces, que se ha convertido en un Libro de
Consulta de la Cirugia Craneofacial. También, ya en nuestro pais, es en el Libro que la
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial, editd para la
publicacion de la Ponencia Oficial del XV Congreso Nacional de Cirugia de la Base del
Crdneo, donde se dedica un capitulo entero, ahora con el nombre de "Maxilotomla en
bisagra o desarticulacion temporal pediculada a mejilla del maxilar superior”, desde la
paging 189 a 196, del que son amtores los Dres. JJ Alvarez Vicent, L. Romero
Castellano y C. Domingo Carrasco, que terming con el siguiente apunte, en el apartado
"Consideraciones a esta técnica®™ - Nos resulta de gran satisfaccion, la realizacidn de
una téenica quirirgica ideada por un ciryjanc espaniol, el doctor Hemindez Altemir.
Con la técmica de la Intubacion endotraqueal por via submental, la autoria de la misma_
no se ha puesto en duda, de la forma que ocurrid, con el Acceso Transfacial, ahora bien,
en ¢l caso de la infubacion submental, los hechos fueron diferentes v no me voy a
alargar, sucedio v es entendible, que s}gjqiﬁcam un gran impacte en el ambiente
anestesiologico y de las unidades de enidados intensivos, que estaban reacios, a su

utilizacion, al romper una vez mas con las téenicas tradicionales, se overon todo tipo de



descalificaciones, no sélo determinados especialistas de las disciplinas comentadas, sino
por diferentes facultativos, hoy. dia y sin que ello quiera decir que todo el campo es
orégano, su recomocimiento v aplicacion es universal y publicaciones recientes
reconocen, sobre fodo-en traumatologia crancomaxilofacial, cuando no s prevé la
necesidad de intubaciones largas, su gran ventaja sobre la traqueostomia, al ser menos
traumdtica que ésta, En este caso también, fue necesario mantener una postura de
contenida paciencia, que una vez mas ha sido lo que ha servido, para poder
institucionaria en casos seleccionados, no sdlo de la traumatologia craneomaxilofacial,
sino en otras aplicaciones tales como, en la cimugia de las deformidades craneofaciales,
en la cirugia de la base del crineo, en la cirugia craneofacial pediculada v o en la cimgia
que utiliza nuestro arco de traccion crancofacial, para facilitar la cirugia transfacial v de
acceso a la base de crineo, aungue el tiempo disponible, solo nos permitird citarla de
pasada.

Mo quiero que se interpreten mis consideraciones, como rencorosas ants las
dificultades sufridas en el desarrollo de las técnicas de las que estoy tratando, pero si
decirdes a Vds., Tustrisimos Sefiores Académicos y selecto auditorio, que resulta
complicado, intentar salirse de la rutina ¥ que cuando uno lo hace y no por inlentar
apartarse de lo egE;biecidu con fines de protagonismo (que como no, siempre hay algo
en este sentide), lo verdadero, es que uno 3 hecho estas téenicas, por beneficiar a
nuestros pacientes, que es el fin que nos hace amar y sufrir la grandiosidad de la
Medicina, hoy dia tan denostada, pero no por ello tan sugerente y atractiva. Al
verdadero investigador v o sofiador, qu-r.:x»:l: cllo mucho tiene, las dificultades, sirven

para gbrir caminos que eviten fropezar con ncomprensiones y o dificultades de todo

tpo.



Ya sin mas dilecion, quiero indicarles la sistematica de mi Conferencia de forma
grafica, aprovechando Ta tecnologla punta de la cnsefianza audiovisual, hasta donde me
ha side posible, sabiendo que todavia hay mas al respecto, pero que me hacia
desprenderme de demasiados euros, para asi sucesivamente ir describiendo, el inicio de
la téenica trasfacial v sus modificaciones primero, a continuacion ¢l empleo del arco de
traccidm craneofacial para la cirugia que nos ocupa, en tercer lugar, la por nosotros
denominada Cirugla Craneofacial Pediculada, donde explicaremos aspectos téonicos v
quirdrgicos, que les sirvan para comparar @ fravés de videos nuestra forma de trabajar,
en la cirugia de la base del craneo ¥ come ha interpretado la Universidad de Liverpool,
nuestra via de Acceso transfacial, que ellos denominan Altemir Approach for Midfacial
Acces, que tengo que decir, que no parece que interpreten en algunos aspectos téonicos
v conceptuales, como verdaderamente nosotros la describimos. No quiere decir esto,
que no existan modos, de los que he tomadoe nota, para poder aplicarlo en futuras
cirngias, la ediciéon que presentamos, €5 la version original de la Universidad de
Liverpool, a través del Regional Centre for Maxillofacial Surgery, University Hospital
Ainfree, aparle la hemos ambientado, con misica del lugar, que espero les sirva, para
recordar tiempos pasados vy sentir la esencia, de una Ciudad de tanta trascendencia
histérica en los _Elfemntes aspectos v no solo del conocimiento, de la que es buque

inaignia su Universidad.

A contimiacién v no de forma imprescindible, existe en nuestro proyecto
diddctico de hov, el ponerles otro video, de unos pocos minutos, sobre un caso
onicoldgico, intervenido con ung de nuestras modificaciones de la  cirugia

crancocraneofacial pediculada | si el tiempo establecido no se prolonga, ya que estamaos



abjertos v obligados s contestar a las preguntas, que tan selecta audiencia, nos ha

comentado la Presidencia de este acto, tienen derecho.
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Dr. F. Herndndez Altemir. Jefe de Servicia {2 Cirugia Qral v Maxilofacial i
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llustraciones: Dr. b Moros Peina.
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ACCESO TRANSFACIAL
A LA REGION RETROMAXILAR

ESQUEMAS ILUSTRATIVOS




TECNICA MAYOR UNILATERAL

Figura 1: Incision cutanea.

Figura 2: Lineas de osteotomia mas frecuentes y orden de realizacion; 1, 2,
3,4 5yv6.

Figura 3: Incisiones en la mucosa vestibular y palatina.
Figura 4: Osteotomias pterigopalatinas; 7 y 8.
Figura 5: Desplazamiento del maxilar,

Figura 6: Aspecto final después de haber completado las osteotomias y
con el maxilar desplazado.




Figura 2

Figura 5
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TECNICA MAYOR UNILATERAL
INCLUYENDO ESTRUCTURAS
INTERNAS Y EXTERNAS

Figura 1: Incisiones cutineas. La incision subpalpebral izquierda puede
extenderse por la linea de puntos.

Figura 2: Osteotomias 1, 2, 3, 4, S5y 6.
Figura 3: Vista derecha de las osteotomias 1, 2, 3, 4 y 5.
Figura 4: Vista izquierda de las osteotomias 4, 3' y 6.

Figura 5: Incisiones en la mucosa vestibular y palatina. En linea de puntos,
lineas de osteotomias.

Figura 6: El maxilar superior derecho y parte del izquierdo ha sido
movilizado.
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Figura 7: Aspecto del campo operatorio despucs de realizar la
movilizacion del maxilar y de las estructuras nasales,

Figura 8: El mismo aspecto de la figura 7, solo gque afadiendo el
despegamiento de las partes blandas del lado izquierdo y de la mucosa
vestibular superior izquierda en la base vestibular.
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Figura 7

Figura 8
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OTRAS POSIBILIDADES:
TECNICA MENOR UNILATERAL

( No incluye la infraestructura del hemimaxilar que es pediculizado o
movilizado)

Figura 9: Se mantiene la relacion intermaxilar.




Figura 9
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TECNICA MAYOR BILATERAL

Figura 1: Incisiones cutaneas,

Figura 2: Vision derecha de las osteotomias 1,2, 3.4, 5y 6.
Figura 3: Vision izquierda de las osteotomias 1,2, 3\, 4, 5' y 6",
Figurn. 4: Incisiones en la mucosa palatina, que sera despegada.

Figura 5: Osteotomias pterigomaxilares y palatinas; 5, 6 Y 5'y 6'.






Figura 6: Los maxilares son desplazados de las regiones pterigoides y
paraseptales.

Figura 7: Aspecto final; la cara es abierta como un libro.




Figura 7
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TECNICA BILATERAL MENOR DE DOS
PEDICULOS

(No incluye la infraestructura de los maxilares)

Las estructuras Oseas que limitan con los senos maxilares son desplazadas
~ de un lado a otro.

Figura 8: Si es necesario las estructuras maxilares pueden luxarse o
fracturas a nivel pterigomaxilar v septal pueden permitir caer los alveolos
dentarios y las porciones palatinas en bloque, con lo cual el drea
pterigomaxilar puede alcanzarse mas Ficilmente.
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TECNICA MAYOR BILATERAL EN
BLOQUE QUE INCLUYE ESTRUCTURAS
NASOETMOIDALES Y SEPTALES
PEDICULADAS A UN LADO

_ Figura 1: Incisiones cutianeas.
Figura 2: Vista frontal de las osteotomias 1,2, 3, 4, 5y ' 2 3'4' v 5',
Figura 3: Vision lateral derecha de las ostcotomias 1,2, 3, 4y 5.
Figura 4: Vision lateral izquierda de las osteotomias 1, 2', 3', 4 y 5.

La disyuncion de las estructuras septales y etmoidales se realiza con un el
cmeel.

Figura 5: Incision en la mucosa palatina, que sera despegada.
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Figura 6: Aspecto final. Los contenidos de ambos maxilares y las
estructuras nasales y etmoidales estan incluidos en los colgajos laterales,
concretamente en la figura en el lado derecho.




Figura 6
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TECNICA MENOR BILATERAL QUE
INCLUYE UN PEDICULO CON
ESTRUCTURAS SEPTALES Y

NASOETMOIDALES

Figura 1: Incisiones cutineas.

Figura 2: Vista frontal de las osteotomias 1, 2,3, 4, 5,6, 1"2, 3, 4. 5y
&', El cincel consigue la disyuncion a nivel de la base del crineo y la
seccion del tabique nasal.

Figura 3: Vista lateral derecha de las osteotomias 1, 2, 3,4, 5y 6.
Figura 4: Vista lateral izquierda de las osteotomias 1,234, 5'y 6.

Figura 5: Incision en el fondo de la mucosa vestibular y tuberositaria,
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Figura 1
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Figura 6: Aspecto final. La region pterigopalatina permanece fijada a las
estructuras pterigoideas (si es necesario puede ser huxada, con lo cual se
amplia el campo operatorio). La ventaja es que la mucosa palatina no tiene
que ser despegada, con lo que el traumatismo quirirgico disminuye
notablemente.
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TECNICA INTRAORAL CON
OSTEOTOMIAS SUPRAAPICAL,
PTERIGOMAXILAR Y SEPTAL

Figura 1: Linea de incision en la base del vestibulo v regiones
tuberositarias.

Figura 2: Vista lateral derecha de las osteotomias 1, 2y 3.
Figura 3: Vista lateral izquierda de las osteotomias 1°, 2' y 3%

Figura 4: Vista frontal de las osteotomias 1, 2, I'y 2°
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Figura 5: Vista intraoral del suelo nasal y seno maxilar, acceso al
cavumi ...
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TECNICA PIRAMIDAL CON EL
BLOQUE OSTEOTOMIZADO
PEDICULADO AL PALADAR

Figura 1: Incisiones a nivel de las partes blandas de la cara.
Figura 2: Incisiones en la base del vestibulo y regiones tuberositarias.

Figura 3: Lineas de osteotomias.
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Figura 4: Osteotomias 1,2, 3y 1', 2" Las osteotomias 2, 2' y 3 cambiaran
su trazado (lineas de puntos) si queremos conseguir el resultado mostrado
en la figura 7.

Figura 5: Osteotomias 1,2, 3y 4.

Figura 6: Osteotomias 1',2",3" y 4.

Figura 7: Bloque arrancado. Las regiones etmoidal, esfenoidal, el cavam y
el drea pterigomaxilar son expuestas.
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Presentamos el primer caso de un angiofibroma juvenil gigante de cavum
intervenido por la técnica de desarticulacién temporal pediculada a mejilla de maxilar

superior que hemos expuesto grificamente, en el aspecto técnico,

Se trata de un angiofibroma de cavum de grandes dimensiones que se hacia aparente,
como va veremos, en diversas regiones de muy dificil accesibilidad quirirgica y que si
sc hubiera intervenido, por las técnicas hasta entonces descritas, hubiera exigido mu-
tilaciones de estructuras importantes de los maxilares superiores, nasopalatinas y
dentarias, etc.

Con este caso clinico, se inicio la Desarticulacion temporal pediculada a mefilla
del maxilar supertor (es) como via de chordgje tromsfacial a las regiones
fundamentalmente retromaxilares y para ofras indicaciones y que ya prescniamos en el
seno de esta Real Academia de Medicina. Sin duda se trate, de una de las técnicas
menos crucntas y mutilantes, que se han descrito para el fratamiento de los
angiofibromas gigantes de cavum y que ademés offece otras posibilidades, para la
cirugia de otro tipo de patologias, que no voy a describir hoy, aunque no quiero dejar de
resaltar, ¢l magnifico campo quirirgico que con la misma, se obtiene para acceder a los
espacios retromaxilares, cigomético malares, prerigomaxilares, cavum y seno esfencidal,
suelo de drbita, e:n: la técnica, tiene algo que ver con mis técnicas de diseccion radical
de cuello, en el seﬁtidu del abordaje en profundidad, y despegando al minimo los tejidos
blandos, a un lado y otro de la incision.

Surgid también, con la idea fundamental, no sélo de conseguir un campo operatorio
adecuado, sino con el fin de no determinar mutilaciones, ni secuelas importantes, en los
enfermos con angiofibromas gigantes de cavam y espacios adyacentes y CONSEEUIr su

extirpacién completa, con menos Tiesgos hemorragicos, al controlar mejor las



estructuras debido a la gran exposicion y accesibilidad al campo guirirgico, que con la

mencionada técnica se consigue.y que permite operar pricticamente a cielo abierto.

Material ¥y metodos

F,D.S. Varon de 14 afios, que desde hace varios meses y solo con el antecedente de
dos epistaxis de no mucha entidad a nivel de fosa nasal derecha, que fueron tratadas por
el otorrinolaringélogo de guardia mediante cauterizaciones a nivel del “tabique™ y que
s asociaba a rinorrea abundante, es remitido & nuestro Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial, por su estomatélogo, refiriendo proceses inflamatorios y de tumefnccion
de regién parotideomaseterina derecha, de cinco meses de evolucion, que cada vez eran
mis frecuentes, quedando emtre cuadro y cuadro, inflamacién remanente. A la
inspeccion se observaba aumento de volumen de la regién parotideomaseterina y yugal
derecha, la expresion parotidea no deja ver la salida de saliva a nivel del orificio
parotideo. Adenopatia subingulo mandibular de ese mismo lado. La clinica s fue
haciendo con alguna celeridad mds aparente, a nivel de fosas nasales. aungue mas en
fosa nasal derecha y con ciertas fases de intermitencia, que le permitian Tespirar mejor.
Termind produciéndose obstruccion précticamente total de ambas fosas nasales, un gran
aumento de ml:qacn de la regién témporoparotidea y yugal derecha, que determinaba
dificultades para la masticacion y oclusion, originandose decubito a nivel de mucosa
yupal de molares posteriores, que ocasionaba dolor y trismo progresivo. El exdmen de
fosa nasal derecha y cavum hizo sospechar la presencia ANGIOFIBROMA JUVENIL,
AUNGUE N0 era excesivamente claro su aspectﬂ probablemente por €l proceso infectivo ¢
inflamatorio concomitante, El estudio panordmico, mostraba datos de dificil valoracion,

destacando principalmente la disminucion de la transparencia maxilar v nasal y la



normalidad de las estructuras alveolodentarias, Las radiografias convencionales y el
estudio tomografico, ponian en-evidencia veladuras de gran amplrtud v asi. en ¢l seno
esfenoidal se podia observar una amplia pérdida de su transparencia, sobretodo en su
porcion antenor, a nivel de region etmoidal derecha, cavum, fosa nasal vy seno maxilar
donde existian también modificaciones de su permeabilidad ¥ contenido aéreo, La
termografia facial, ponia en evidencia un gradiente de 1.5 grados mas en el lado afecto,
con respecto a su homdnimo contralateral y aumento de la red vascular. Sin duda fue el
scanner, el que dio la verdadera medida del tamafio ¥ localizacion del tumor, como
pucde observarse en la iconografia adjunta, la masa ocupaba la region pterigo y
retromaxilar, la regiém cigomético malar, el seno maxilar, las fosas nasales, el etmoides,
el suelo de la orbita, el cavum, la rinofaringe, el seno esfenodal, la region yugal y
paraparotidea v temporal, €l septum nasal aparecia desplazado, todo en el lado derecho
v mediofacial de la cara. Fl estudio arteriogrifico segln técnica de Seldinger, de la
caritida interna v externa derecha, era expresivo de la siguiente manera: territorio de la
cardtida externa: tumoracion irrigada por la arteria facial transversa, palatina ascendente
v maxilar interna. Territorio de la cardtida interna: tumoracion irrigada por la arteria of-
télmiea v ramas intracavernosas, la tumoracion, refiere el informe, es de gran volumen y

muy ricaments vascularizada.

Si bien en un principio el diagnostico no fue facil, se debio fundamentalmente a dos
hechos, el primero, el que hacia muy pocos dias que habia sido explorado
cuidadosamente por el otorrinolaringélogo de guardia, tanto a nivel de cavum, como de
fosas nasales, sin sospechar nada tumoral y otro v gue se relaciona con lo anteriormente
dicho vy es que la clinica, era mis aparente a nivel de region yugal y cigométicomalar y
temporal, Se plantearon en principio biopsias a nivel yugal, una de las cuales zo

sospechar proceso vascular, si bien la progresiva obstruccidn nasal vy las imdgenes



radiograficas y la evolucidn, como no, fucron lo que nos lievaron a sospechar un
angiofibroma de cavum, plamteindose con las precauciones debidas y bajo anestesia
general una biopsia de cavum, obteniéndose, una imagen anatomopatologica compatible
con angiofibroma de cavum. Con este diagmostico ¥ puestos en confacte con ¢l
endocrindlogo, se procedid a nstaurar, un tratamiento preoperatono de tipo hormonal, a
base de testovirdn, durante unas dos semanas, no observiandoss ninglin tipo de remision,

tal vez en esa ctapa la clinica se hizo aun mis aparatosa.

Dadas las conexiones del tumor descrito, con €l sistema artenal dependients como
vimos en la cardtida externa principalmente y de la cardtida interna del lado derecho, se
valord con el Servicio de Neurocirugia asi, como con la Seccidn de Neuroradiologia, la
posibilidad de realizar algin tipo de embolizacion arterial preoperatoria, como
preconizaban algunes autores, desestimindose por los riesgos que la misma podia
determinar vy los pocos beneficios técnicos que quizd podrian conseguirse. S ofras
opciones, determinamos el control intraoperatorio de la cardtida primitiva, asi como la
externa e interna. El paciente fue anies convenientemnente estudiado, desde el punto de
vista general, disponiendo de un deposito de sangre que estimamos en principio de 12
unidades.

Se comenzd, con intubaeion orotraqueal, seguida de tragueosiomia, va que las
secuencias quirirgicas que era preciso seguir, asi lo acomsejaban. Hecha pues la
traqueotomia, se realizd el control de los vasos carotideos derechos, para seguir con la
técnica de "Desarticulacion temporal pediculada a mejilla del maxilar superior como
via de acceso transfacial a las regiones }hﬂdmmmﬂimame refromexilares” donde se
ubicaba gran parte de la tumoracion del caso gue nos ocupa. Una vez desarticulado ¥

rechazado el maxilar superior derecho que guedaba pediculado a la mejilla por los



tejidos yugales, se observe, que el tumor aparecia facilmente distinguible del resto de
las estructuras tanto én lo que hace referencia. como no, a las partes duras, sino también
a las blandas y asi se pudo comprobar que el tumor de consistencia firme, se enconiraba
dispuesto de forma mamelonada tipica, alrededor, encima, dentro vy éntre tejidos y
espacios tales como la region retromaxilar y pterigomaxilar, la region etmoidal, el
cavum, ¢l seno esfenoidal, la fosa nasal derecha, la rinofaringe, el suelo de la orbita, la
region temporal, la cigomaticoretromalar, la region prerigomandibular y premaseterina,
por sciialar las més caracterizables. En cuanto a la enucleacion, el tumor se dejaba
independizar con cierta facilidad de las estructuras, si bien en algunas zonas se enredaba
de manera mas firme, como era el caso del espacio rinofaringeo ¥ coanal e incluso a
nivel del cavem, donde con diseccidn roma unas veces y otras a punta de tijera, se pudo
ir obteniendo una picza Gnica de 150 gramos de peso exanglie ¥ que representaba la
totalidad del tumor, ya que los espacios eran facilmente explorables. Llamaba la
atencion a nivel de seno esfenoidal, que aparecia ampliamente abierto, el que tenia unas
dimensiones presumiblemente mayores de lo habitual en cuanto a su capacidad o
volumen y que se legrd oportunamente en las zonas que se relacionaban con el tumor
extirpandose con pinza gubia fragmentos dseos a su nivel. Solo se produjo hemorragia
moderada & nivel de region prerigomaxilar que se controld con medidas locales a cielo
abierto, como iﬂ__!::ﬁtﬂiﬂa permite. La exéresis del tumor, exigio ademas de la hoxacion
del maxilar superior derecho, la apertura de la mucosa de la pared externa de la fosa
nasal derecha v la seceién del nervio suborbitario que impedia la "rotacion” facil del
maxilar superior, en su fase de desarticulacién. Hecha la extirpacion se procedio a la
reconstruccion, se colocaron, los tapntmn';ientus pertinentes a nivel de seno esfenoidal,
fosa nasal derecha y seno maxilar, devolviendo momentos antes la continuidad del

nervio suborbitario con microcirugia, al mismo tiempo, que se procedia a fijar o por que



no, a articular el maxilar superior derecho a su emplazamiento habitual, avedindonos de
puntos de osteosintesis {entonces no teniamos miniplacas), asi como de una ferulizacion
intermaxilar y sufura de las partes blandas incindidas en &l desarmollo de la tecmica
descrita. Esta intervencion dio paso a la téemica de "Desarticulacicn temporal
pediculada a mejilia del maxilar (es) superior {es) como via de acceso transgfaciaf a las
repiones  fimdamentalmente refromoxilares y pora olfras  indicaciones”, hoy dia
mundialmente conocida como Transfacial Acces v 0 Swing Approah,

Terminada la intervencion ¢l paciente fue remitide a la UVI, donde lo dnico
resefiable fue una atelectasia izquierda, por intubacion andmala “durante ¢l traslado de
quirdfano a dicha Unidad™ v que se resolvio de la forma habitual en estos casos.
Permanecid con traqueostomia v alimentacion por sonda nasogastrica durante diez dias,
retirindose dentro de este periodo los taponamientos ¥ los puntos de tarsorrafia, que
ahora no mantenzmos lanto tempo y que lo haciamos con el fin de evitar, cierto grado
de ectropion del parpado inferior. Se mantuvo ¢l bloque intermaxilar durante seis
semanas aproximadamente, ahora va, con las nuevas téenicas de osteosintesis se puede
evitar la mayoria de las veces.

El informe del resultado anatomopatolégico fue el siguiente: Descnpeidn
macroscopica: Se recibe una pieza de morfologia irregular que pesa 150 gramos y mide
11 x8x45 cms. La superficie externa es multilobulada y de color blanco grisaceo,
surcada por vasos congestivos. La superficie del corte es homogénea, de coloracion
parduzea v punteado rojizo, altemando con otras de coloracion blanco grisacea. La
consistencia es firme pero elastica. Descripcién microscopica; Se observa una
neoformacion mesodérmica constituida F;ur vasos de diferentes tamafios fuertemente
congestivos, en el seno de un estroma fibroso, en dreas laxo en otras denso. La

proliferacion vascular, aungue en algunas dreas es abigarrada no mussira signos de



maligricdad,

N

Resultados oltenidos

Los controles radiograficos postoperatonos como la observacion clinica no aportan
datos resefiables, pudiéndose considerar que estamos ante una evolucion favorable, no
solo en el sentido de posible recurrencia del tumor (se extirpo bajo vision directa en una
picza Gnica), sino también en ¢l sentido recomstructivo y funcional, con una comecta
relacion intermaxilar v con la sospecha clara de la vitalidad de las piezas dentarias del
maxilar desarticulado temporalmente. Sélo cierto grado de ectropion a nivel de parpado

inferior.
Conclusiones

Con la técnica de desarticulocidn temporal pediculada a mefilla del maxilar
stiperior en este caso simple y derecha, comoe via de aeceso fransfacial a las regiones
fundamentalmente retromaxilares, se consiguid una via de acceso de gran interés & olras
regiones, tales como la zona pterigoidea y retropterigoidea, cavum, seno esfenoidal,
fosa nasal, suelo ﬁrhif,a. cigomédtico malar, clivus, base de crineo, etc., ¥ que estimd ha
sido de gran utilidad en este caso concreto de angiofibroma gigante juvenil de cavam,

También debo resefiar que no fue preciso sacrificar con la mencionada técnica
ninguna estructura maxilar ni dentaria v las pequefias secuelas que pudieron producirse
fucron faciimente recuperables

La ligndura de la cardtida externa, no determing de forma tangible ninguna dificultad

en la vitalidad de nuestro colgajo yugal v maxilar, en la actualidad hacemos a veces



control artenal, de forma temporal, en lugar de hacer ligaduras de entrada, es mds, como
el campo que sc obtiens permite operar bajo visidn directa y con las técnicas de
embolizaciones tan precisas los controles de los vasos anteriales no son precisos para la
extirpacion de este tipo de tumores con tanta frecuencia,

El paciente pese a que todo apuntaba, que el tumor se habia extirpado totalmente,
desarroll una recidiva, que se intervino al cabo de cinco afies, para lo cual disefiamos o
mejor dicho aplicamos, otra nueva metodologia, de la que ya en 1982, ya habiamos
dejado constancia escrita y que fue la realizacion de una técnica de acceso a las regiones
retromaxilares v de la base del craneo por via intraoral aprovechando osteotomias tipo
Le Fort I, bajo intubacion submental, que ya para 1987 habiamos descrito. Precisamente
la intubacion submental evitd entonces, una nueva traguecstomia ademas de facilitar el
desplazamiento del maxilar fragmentado hacia caudal sin la interferencia del tubo
orotraqueal, que hubiera dificultado la exéresis del tumor. Una vez més, este modo de
hacer sirvi6 para el desarrollo de otras metodologias trasfaciales mas atrevidas.

Una secuencia grifica en color sintetiza nuestro caso clinico desde la figura 1 a la 21,
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Figura 16



Figura 18

Figura 20 Figura 21

A continuacidn mostramos las téenicas de acceso a Iz base del crneo con arco de traccidn

craneofacial ¢ mtubacion submental.



ARCO DE TRACCION CRANEOFACIAL:
UN NUEVO INSTRUMENTO

Figura 1t Bl arce cruneofacial
prmaile por medio del blogueen
indermaxilar o traceidn del
blogque maxilas-mandibeiar

y

Su fin es facilitar algunos procedimientos quirirgicos en lg cavidad oral v

la cirugia craneofacial y hacer (racciones crancomandibulares en
cnfermedades congénitas severas © adquirides (fraumatismos, pacicnies
oncologicos. ).
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ACCESO AL ESPACIO NASAL Y
RINOFARINGEO Y BASE DE CRANEO POR
MEDIO DE UNA OSTEOTOMIA TIPO
LE FORT I HACIENDO USO DEL ARCO DE
TRACCION CRANEOFACIAL E
INTUBACION SUBMENTAL




FIGURA 1: Osteotomia tipo Le Fort L
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FIGURA 2: La osteotomnia tipo Le Fort [ s disefiada después de que se ha
realizado la mtubacion submental, la colocacion del arco de fracaion
craneofacial v el blogueo intermaxilar. Asi es posible traccionar hacia abajo
del blogue mandibulo-maxilar desde el menton per medio de un alambre o
también a partir del bloqueo, pasando €] alambre via percutinea.
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FIGURA 3: Es posible apreciar el campo gquirirgico obfenido, dejando
libre para nuestro trabajo la nariz, rinofaringe, cavidad oral y base del
erinen, sin el estorbo deal tubo de anestesia. Ademas, la traccidn permile un
mayar movimiento de las mandibulas osteotomizadas.
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ACCESO A LA BASE DEL CRANEO POR
MEDIO DE UNA OSTEOTOMIA TIPO
LE FORT II1 CON AYUDA DE INTUBACION
SUBMENTAL, BLOQUEO INTERMAXILAR Y
ARCO DE TRACCION CRANEOFACIAL
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FIGURA I: Disefio de las incisiones cutdneas, Las orales son paralelas al
frenillo labial v siguen a ambos lados el borde gingival del final del
vestibulo. La fibromucosa palatina es separada.
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FIGURA 21; Disefio de las osteotomias.
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FIGURA 3: Diseiio del campo guirirgico. Hay un colgajo principal que
comprende la pirimide nasal, y otro que comprende la region paramedial
del otro lado, Puede werse también la intubacion submental, el arco de

traccitn craneofacial v el blogueo intermaxilar.
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FIGURA 4: Aspecto del campo quirdrgico y del espacio suberancal

nbtenido.




ACCESO A LA BASE DEL CRANEO POR
MEDIO DE UNA OSTEOTOMIA TIPO
LE FORT III MEDIANTE UNA INCISION
CORONAL, TRACCION CRANEOFACIAL E
INTUBACION SUBMENTAL




FIGURA [: Disefio de la incision, localizacion del arco de traceitn
craneofacial e intubacion submental,
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FIGURA 2: Diseiio de la osteotomia tipo Le Fort 111
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FIGLRA 3: Despegamicnio

osteotomia,

del colgajo pericrancal parma realizar In
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F]ﬁ_lziﬂ,ﬁ 4:__Aspecto del campo quirirgice subcraneal econsegmudo
mediante traccion  craneofacial, bloqueo intermaxilar ¢  infubacion

submental.
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FIGURA 5: Los igjidos blandos han sido eliminados para mostrar mds

claramente la técnica quinirgica.
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Lin paso mas de nuestras modificaciones transfaciales ha sido la que denominamos
cirugia crancofacial pediculada que representamos graficamente a continuacion y que
igualmente puede realizarse con 1écnicas de intubacion endotraqueal por via submental.

CIRUGIA CRANEOFACIAL PEDICULADA

Por medio de esta técnica es posible asociar de un modo mas racional la
cirugia transfacial y craneofacial, evitando multifracturas de los huesos
craneofaciales (necesarias si ambas técnicas se realizan de forma separada).
Ademis, se facilita el accceso y los procedimientos de reconstruccion
gracias a una incision craneofacial medial, ademas de una ineision
periorbitaria, uni o bilateral.

A. TECNICA DE PEDICULO CRANEOFACIAL
UNILATERAL, EXCLUYENDO COMPONENTE

e

ALVEOLOMAXILAR Y DENTAL
B. TECNICA DE PEDICULACION CRANEOFACIAL

BILATERAL
C. TECNICA DE PEDICULACION CRANEOFACIAL
UNILA TERAL.

D. TECNICA DE PEDICULACION CRANEOFACIAL
BILATERAL INCLUYENDO COMPONENTE
ALVEOLAR, MAXILAR Y DENTAL.




A. TECNICA DE PEDICULO CRANEOFACIAL
UNILATERAL, EXCLUYENDO COMPONENTE
ALVEOLO MAXILAR Y D ENT AL

Figura 1: Lineas de ostectomias.
Figura 2: Lineas de mcision culdneas.
Figuras 3 v 4: Desplazamiento del hueso frontal,

Figura 5: Aspecto del colgajo seccionado.
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Figura 6: Comienzo de la osteotomia.

Figura 7: Comienzo de la disyuncion craneofacial,
Figuras 8: La region craneofacial pediculada.
Fignra 9: Comienzo de la sutura.

Figura 10: La sutura es completada v el paciente es desintubado.
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Figura 10

Figara 9
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B. TECNICA DE PEDICULACION CRANEOFACIAL
BILATELAL

Figura 1: Lineas de ostectomias,
Figura 2: Lineas de incision cutineas.
Figuras 3 v 4: Desplazamiento del hueso frontal.

Figura 5: Aspecto del colgajo seccionado.
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Figura 3

Fipura 1

Figura 2




Figura 6: Comienzo de la osteotomia.

Figura 7: Comienzo de la disyuncion craneofacial.
Figuras 8 El macizo craneofacial completo es pediculado.
Figura 9: Comienzo de la sutura.

Figura 10: Se completa la sutura y el paciente es desintubado.
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Figura 14

Figura 8

Figura 6
Figura @




C. TECNICA DE PEDICULACION CRANEOFACIAL
UNILATELAL

Figura 1: Lineas de osteotomias.
Figura 2: Lineas de meision cutineas,
Figuras 3 v 4: Desplazamiento del hueso frontal.

Figura 5: Aspecto del colgajo seccionado.



Figura 1

Fipura 4
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Figura 6: Comienzo de la nst:énmm[a.

Figura 7: Comienzo de la disyuncion craneofacial.
Figuras 8: La region craneofacial pediculada.
Figura 9: Comienzo de la sutura.

Figura 10: Se completa la sutura y ¢l paciente es desintubado,



Figura 0

Figura 9

Figura 7

Figura 10
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D. TECNICA DE PEDICULACION CRANEOFACIAL
BILATELAL, INCLUYENDO COMPONENTE
ALVEOLAR, MAXILAR Y DENTAL.

Figura 1: Lineas de osteotomias.
Figura 2: Lineas de incision cutineas,
Figuras 3 v 4: Desplazamiento del hueso frontal.

Figura 5: Aspecto del colgajo seccionado.
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Figura 6: Comienzo de la osfeotomia.
Figura 7: Comienzo de la disyuncidn cranecfacial,

Figuras 8. La region craneofacial completa v el bloque alveolo-maxilar-dental es
desplazado.

Figura 9: Comienzo de la sutura.

Figura 10: Se completa la sutura y el paciente es desintubado.
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Después de todo lo expuesto, creo que ahora Excelentisimo Sefior Presidente e
lustrisimos  Académicos, sefloras y sefiores, podran interpretar  “Algunas
consideraciones sobre la interpretacion que hace la Universidad de Liverpool a nuestra
metodologia transfacial a través del video que la Universidad de Liverpool ha editado v
que les voy a proyectar de forma original A mi me ha parecido como las mis
resaltables las siguientes aungue dejo a nstedes, claro es, que tengan las suyas propias.

Asi pues:

1. Que la técnica la emplean para acceder a este casoe a un tumor maligno de cavam,

2, Oue la intubacidn, es orotragqueal contralateral

3, Oue no hacen en el caso que presentan tarsorrafia,

4. Que no hacen intubacion endotraqueal por via submental ¥ 0 nasotragueal.

5. Que infiliran las partes blandas donde s va a incindir,

6, Que emplean para la incision desde el primer momento bisturi eléctrico de punta
colorada.

7. Que marcan previamente la osteolomia y ponen las miniplacas, para una vez
hechas, retirarlas v luego reinsertarlas, lo que nosotros también hacemos de
forma habitual.

5. Que Wm cetaplastia en el filtrum labial.

9. Quela {ISLE:.I:IIIZHTH'B, la hacen con frasa.

10, Que inciden la mucosa palatina y las partes blandas intraorales en ¢l rafe medio
y en el limite dseo de la béveda palating, lo que no consideramos dptimo.

11. Que la sutura de partes blandas la hacen aprovechando, como es natural las
sefializaciones previas vy ciemman de forma convencional, con wvieril ¥

monolilamento.




Llama la atencidm que no hay control del caso clinico a distancia, para poder
valorar si han podido quedar intraoralmente fistulas, efc.

La técnica quinirgica, no obstante, nos ha parecide en general muy corrects,
aungue no interpretan muchos aspectos de nuestra metodologia, de la misma manera
gue dimos a conocer, en las publicaciones que hicimos tanto a nivel de habla espafiola

como en el ambito internacional.

51 la presidencia del acto nos autoriza, disponemos de otre video de 13 minutos
en ¢l que se presenta un paciente de nuestra casuistica, intervenido sigmiendo la
metodologia modificada de la cimgia craneofacial pediculada que les hemos expuesto y
gue corresponde, 4 un paciente mayor, con un carcinoma que invadia la region naso

orbito etmoido maxilar v de la base del crineo

Ahora estoy a disposicién de ustedes para responder en lo que pueda a las

preguntas que ustedes crean oportunas. Muchas gracias por su atencidn,
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