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DESARTICULACION TEMPORAL PEDICULADA A MEJILLA

DEL MAXILAR SUPERIOR (ES) COMO VIA DE ABORDAIJE

TRANSFACIAL A LAS REGIONES FUNDAMENTALMENTE
RETROMAXILARES Y PARA OTRAS INDICACIONES
(VIA MAXILOPTERIGOIDEA) UNA NUEVA TECNICA

Por el Dr. Don Francisco HERNANDEZ ALTEMIR

Jefe del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
de la Ciudad Sanitaria José Antonio de Zaragoza

XISTEN territorios de dificil acceso a las técnicas quirurgicas y mu-

chas veces el llegar a ellos es a costa de mutilaciones o dafios de las
estructuras adyacentes, este hecho ocurre en nuestra especialidad cuando
se precisa explorar los espacios retromaxilares, pterigoideos, etmoidales,
la rinofaringe, el cavum, el seno esfenoidal, el clivus, ciertas regiones de la
base del crdneo, sobre todo las situadas inmediatamente por detras de la
apOfisis peterigoides, la regidén inferior de la 6rbita, los espacios parama-
xilares externos (regién pterigomandibular) e internos (fosas nasales y es-
tructuras adyacentes), pues bien con nuestra técnica la accesibilidad a es-
tas regiones se facilita enormemente y con la ventaja ademds, de hacerlo,
sin provocar dafios o mutilaciones irreparables de ningun tipo, pudiendo
emplearse el procedimiento con otros fines a los descritos y que mds ade-
lante apuntaremos y otro aspecto importante es que el procedimiento se
puede desarrollar simultineamente a nivel de ambos maxilares, quedando
la parte media de la cara abierta como un libro y asi poder trabajar en su
profundidad, prdcticamente a cielo abierto.

Descripcion de la técnica

Paciente bajo anestesia general con intubacién nasotraqueal o tra-
queotomia previa, segiin la patologfa a resolver. Tarsorrafia temporal,
con el paciente en dectbito supino. La incisién previamente marcada se
extiende desde el bermellon del labio superior progresando casi vertical-
mente por el relieve externo que ofrece el filtrum del lado a intervenir
hasta el surco nasolabial donde se hace horizontal, para de nuevo rodean-
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do el ala de la nariz ascerider de forma teéricamente paralela e inmediata-
mente por encima del trayecto de la arteria y vena angulares sobrepasan-
do la comisura palpebral interna y respetdndola, para volver a hacerse
horizontal y tarsal hasta la union cigomdtico-temporal, incurvdndose lige-
ramente. A nivel de la fibromucosa alveolomaxilar serd precisa otra inci-
sion vertical que va desde el reborde gingival en su porciéon media a bus-
car la incision cutdnea que comprendia la region subsanal y rodeaba el ala
de la nariz. En su momento haremos la tltima incisiéon que previa infil-
tracién de la fibromucosa palatina con un vasoconstrictor en la propor-
ciéon adecuada y dando conocimiento al anestesista, se extiende desde la
region gingivopalatina del canino o bicispide contralateral hasta la regién
retrobuberositaria del lado a intervenir. Completada la incisién cutéd-
nea, a la que hicimos referencia en primer lugar y que comienza seccio-
nando el labio superior, para a continuacidén exponer las estructuras 6seas
subyacentes, que existen a lo largo de la incisién cutinea descrita, de for-
ma tal, que quedard expuesta la unién cigomaticotemporal, la pared late-
ral externa e interna de la drbita, el suelo y reborde orbitario, siguiendo
la osteotomia dibujando lo que seria la ap6fisis frontal del maxilar hasta
las proximidades de la sutura frontomaxilar, inmediatamente por delante
de la cresta lagrimal anterior y la sutura nasomaxilar, para poner al descu-
bierto, mayor parte de la superficie total del hueso propio, hasta llegar a
la escotadura piriforme: aprovechando el momento, para despegar la mu-
cosa nasal, tanto a nivel del piso de la nariz, como en su cara externa, de
la forma mas amplia posible, para no herirla cuando completemos las os-
teotomias y que de esta manera faciliten al quedar despegadas la disyun-
cibn maxilar. Expuestas ya, las superficies Oseas, se inician las osteoto-
mias, que realizo con el siguiente orden: primero una vertical a nivel de la
unién cigomaticotemporal, otra horizontal y media a nivel de la porcidon
media del reborde orbitario externo que es seguida por una osteotomia
intraorbitaria situada a pocos milimetros del reborde orbitario y que ex-
tendiéndose desde la pared lateral externa de la 6rbita sigue el suelo de la
misma hasta la region frontomaxilar, remedando la osteotomia el dibujo
de lo que seria la apdfisis frontal del maxilar, una vez, eso si, que tene-
mos identificado el conductor lagrimal, la osteotomia desciende hasta la
porcién mas alta y lateral de la escotadura piriforme a lo largo de la
unién nasomaxilar, aqui se interrumpe y es cuando se inicia la segunda
incisién a la que hicimos referencia, esto es la gingivopalatina, que ya he
explicado y que permite el despegamiento de la fibromucosa palatina
desde la regién gingivopalatina de la region bicuspidea contralateral hasta
la espina nasal posterior, sobrepasando con amplitud la zona, de tal mo-
do, que queda fdcilmente accesible la superficie palatina y paramedial del
lado a intervenir, permitiendo asi, que la siguiente osteotomia, que va
desde el vestfbulo alveolomaxilar a nivel de la regién distal del incisivo la-
teral, puede desarrollarse hasta el reborde palatino posterior paralela y
yuxtamedialmente a la posicion tedrica del tabique nasal. La tercera y l-
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tima osteotomia aprovecha la incisién retrotuberositaria y con escoplo
curvo se efectiia la disyunciéon u osteotomia pterigomaxilar., Queda asi
dispuesto el bloque maxilar, para ser luxado con los medios habituales. A
nivel del suelo de la 6rbita, inmediatamente por debajo y al traccionar
del maxilar, se deja ver el nervio suborbitario, que es preciso marcar e
identificar, para su posterior sutura, ya que hay que seccionarlo. Su mar-
caje lo hacemos con un punto de seda atraumatica en cada cabo. El maxi-
lar luxado queda pediculado a la mejilla y su eje de giro tedrico, ha teni-
do lugar, a nivel de la sutura cigoméaticotemporal. La irrigaciéon del pe-
diculo y con ello del maxilar dependiente, tiene lugar a expensas entre
otras, de las arterias facial y facial transversa, como ramas mas importan-
tes, si bien el plexo vascular a nivel de la mejilla, es tan abundante y com-
plejo que dificilmente puede verse la zona exangiie, incluso ligando la
cardtida externa del lado correspondiente. Antes de llevar a efecto, la dis-
yuncién maxilar y a nivel del agujero palatino posterior, se ha liberado la
arteria palatina de su trayecto 6seo, mediante una osteotomia realizada
con escoplo, de esta manera, se conserva el pediculo arterial de la fibro-
mucosa, si bien nuestra experiencia, es que puede sacrificarse sin mayores
riesgos, no obstante tratamos de ser conservadores a ultranza, de la ma-
yor parte de las estructuras, ya que de ello, lo Gnico que se pueden des-
prender, son beneficios. El bloque luxado, se protege y fija con una gasa
humedecida con S.S.F. para no mantenerlo expuesto de forma innecesa-
ria. De este modo, hemos conseguido un fécil acceso, a las siguientes re-
giones: pterigomandibular y retromaxilar, rinofaringe y estructuras de la
fosa nasal correspondiente, cavum y seno esfenoidal, etmoides, region
suborbitaria, region temporal y cigomdticomalar por citar algunas, regio-
nes a las cuales podemos llevar nuestras técnicas quirurgicas, para la exé-
resis de tumores de diversa indole, localizado en estas estructuras, o bien
para realizar diversos tipos de cirugia, en las zonas ahora accesibles. Asi
la region retropterigoidea es facil de alcanzar y también ciertas partes de
la base del crdneo, como pueden ser la zona de los agujeros y hendiduras,
lugar de paso de estructuras vasculares y nerviosas de primera categoria.
El seno esfenoidal es muy accesible y a su través se puede llegar a la re-
gion hipofisaria, también el clivus estd ahora mas a mano, por sefialar al-
gunas aplicaciones de la técnica que es probable que con el paso del tiem-
po se irdn ampliando.

El procedimiento descrito, puede hacerse bilateralmente, quedando
la porciéon media de la cara abierta como un libro, s6lo permanecen en su
lugar, el dorso y las estructuras medias de la nariz y del paladar con los
cuatro incisivos, semejando una premaxila. Estas estructuras sirven luego
como referencia para la correcta reduccion y fijacién de los maxilares lu-
xados. Ni que decir tiene que en la técnica bilateral la fibromucosa palati-
na se despega de forma total y que para llevarla a efecto la luxacién del
otro maxilar es preciso repetir los pasos que hemos explicado pero que
en el otro lado, quiza la técnica bilateral sera excepcional, ya veremos.
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ESQUEMA “TECNICA DE DESARTICULACION TEMPORAL PEDICULADA
A MEJILLA DEL MAXILAR SUPERIOR (ES) COMO VIA DE ABORDAJE
TRANSFACIAL A LAS REGIONES FUNDAMENTALMENTE
RETROMAXILARES Y PARA OTRAS INDICACIONES. UNA NUEVA TECNICA.

Fig. 3.— Incision en la fibromucosa pa-
latina.

Fig. 1.— (Cémo llegar a las regiones

fundamentalmente retromaxilares,

suborbitarias, etmoidales, pterigomaxi-

lares, etc., sin provocar graves mutila-

ciones y obtener un campo quirtargico

que nos permita prdcticamente traba-
jar a cielo abierto?.
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Fig. 5.— Osteotomias.

Fig. 2.— Incisién.
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Fig. 6.— jHay que abrir el maxilar.

o0,
w2 Q)  Fig. 8.— El maxilar se ha separado de
EE 4 la regién paraseptal y de la region pte-

rigomaxilar.
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Fig. 9.— La etapa de “puerta abierta
hasta atrds” se puede ver claramente
en el esquema, con lo que sin sacrificar
estructuras podemos llegar a las hasta
ahora inaccesibles regiones pterigoma-
xilares, rinofaringeas, esfenoidales, ca-
vum, estructuras de la base craneal, cli-
vus, ete.

Algunas ventajas de nuestra técnica:

1.— La incisién previa, a la luxacién del maxilar, estd avalada porla
experiencia de los cirujanos que trabajamos en esta region y su trazado,
no sacrifica ninguna estructura que pricticamente no sea recuperable y
desde luego ninguna importante desde el punto de vista funcional o esté-
tico.
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2.— La disyuncioén o luxacion del maxilar o maxilares, se pueden rea-
lizar también sin sacrificar estructuras, a diferencia, de lo que ocurre, con
las técnicas transmaxilares o transfaciales o incluso otras que abulsionan
el maxilar y requieren su posterior reimplante, con el sacrificio de las es-
tructuras dentarias, necrosis del maxilar transplantado, entre otras.

3.— Con nuestra técnica, se obtiene una via de abordaje de primerisi-
ma categoria, pudiéndose abordar facilmente, las regiones pterigomaxila-
re y retropterigoideas, retromaxilares, rinofaringeas, nasales, el cavum, el
seno esfenoidal, la regién orbitaria, el etmoides, la fosa nasal y las estruc-
turas que la componen, la regién temporocigomatica, retromalar, el seno
maxilar, el conducto nasolagrimal, la regién cigomadtica y pterigomandi-
bular, el clivus, y porciones de la base del craneo, que quizd antes de
nuestra técnica, resultaban mas inaccesibles, si no era a costa de grandes
mutilaciones de las estructuras maxilodentarias o que requerian emplear
técnicas muy sofisticadas y complejas, basadas fundamentalmente en la
microscopia quirtgica, sin duda complejas y que no siempre conducen a
campos de ficil manejo y gran parte de las veces insuficientes. La region
retropterigoidea, con nuestra técnica se puede sobrepasar ficilmente a
cielo abierto camino de los agujeros y hendiduras de la base del crdneo y
que son lugar de paso de estructuras vasculares y nerviosas de primera
categorfa, El tiempo quizd vaya demostrando algunas otras posibilida-
des, que ahora mismo se me escapan.

4.— Esta técnica, permite no sélo, el facilitar el abordaje a las zonas a
las que he hecho referencia, sino también el emplearla para modificar la
arquitectura de la cara en todas las direcciones del espacio, asociando las
osteotomias a la colocaciéon de injertos 6seos o bien realizando ostecto-
mias selectivas a distintos niveles, segin el caso,

5.— Sin duda esta técnica, podra ser aprovechada, no sélo por ciruja-
nos orales y maxilofaciales, sino también por otorrinolaring6logos, oftal-
mologos, neurocirujanos, etc., si bien es ficil que éstos precisen del con-
curso del cirujano oral maxilo facial, ya que no siempre, serd ficil el res-
tablecimiento de la oclusién intermaxilar, etc,, si se desconocen las técni-
cas de las que disponen este tipo de especialistas y que a su vez estan ba-
sadas en técnicas estomatoldgicas y protéticas muy complejas, como pue-
de ser por ejemplo, el restablecimiento de una correcta relacién interma-
xilar, después de haber luxado un maxilar desdentado, por citar un ejem-
plo.

6.— La técnica puede emplearse de forma simultanea bilateralmente,
en este caso el dorso de la nariz, el tabique 6seo y cartilaginoso, el rafe
medio palatino y los cuatro incisivos (semejando una premaxila) perma-
necerfan en la linea media y servirian de referencia luego insustituible,
para la reposicién adecuada de los maxilares luxados.

7.— Quiero resefiar que la técnica surgié ante la necesidad de extirpar
un angiofibroma gigante en un nifio de 14 afios con una pubertad precoz
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TECNICA BILATERAL
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Fig. 4.— Osteotomias paraseptales y
pterigomaxilares (ahora bilaterales).
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Fig. 1.— Incision para la técnica bilate-
ral.

Fig. 5.— Se inicia la separacién de am-
bos bloques maxilares, que debe hacer-
se de forma individual.

latina.

Fig. 6.— Imagen en “libro abierto”

Fig. 3.— ahora el acceso es méds amplio. La nariz
OsteotomTras y los dos incisivos centrales aparecen
a uno en su posicién habitual y servirdn de

y otro referencia para devolver los maxilares a

lado. su lugar, fijdndolos con puntos de os-

teosfntesis y bloqueo eldstico interma-
xilar.
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y un grado intelectual muy avanzado, el tumor se localizaba en seno es-
fenoidal, cavum, rinofaringe, fosa nasal derecha, seno maxilar, espacio re-
tromaxilar, pterigomaxilar y retropterigomaxilar, regiéon pterigomandibu-
lar y coronoidea, regiéon temporal, zona cigomdticotemporal, suelo de
6rbita etmoides, espacio premaseterino y retromalar, haciendo proci-
dencia en region yugal, hasta tal punto que producia dectibitos a nivel de
molares superiores del maxilar, dificultad para la apertura bucal y modifi-
cacion de la oclusion intermaxilar con aumento de volumen de la hemifa-
cies derecha, obstruccidén nasal y rinofaringea que determinaban dificul-
tades respiratorias, sdlo en dos ocasiones epistaxis de poca entidad. Su
extirpacién se hizo en bloque y su peso exangiie fue de 130 gramos. Lo
publicamos con detalle a continuacién, dado que considero que la técni-
ca tiene otras aplicaciones y asi he podido extenderme someramente so-
bre la misma.

8.— Esta técnica quirtrgica no trata de sustituir a las técnicas tradi-
cionales de manera absoluta, s6lo pretende el autor que el cirujano la re-
cuerde para los casos selectivos en que el tamafio exagerado del tumor
y/o su localizacién lo hagan poco o nada accesible por los medios tradi-
cionales, si no es a costa de producir graves mutilaciones.

9.— La fécil exposicién de las regiones a las que me he referido, per-
mite enuclear no s6lo con mds facilidad tumores tapados por las estructu-
ras fundamentalmente maxilares, sino el hacerlo con mayores garantias
de exéresis completa, como es el caso de los angiofibromas de cavum, sin
duda uno de sus mayores problemas, asociado a la posibilidad de graves
hemorragias que hasta ahora eran dificiles de controlar. Al hacerse la exé-
resis bajo vision directa, esta situacion es mas facil no solo de controlar,
sino incluso de que se produzca, ya que no nos vemos precisados a tro-
cear el tumor de forma intempestiva, La identificacion de las estructuras
retromaxilares, septales, esfenoidales, etc., es ahora fdcil.

10.— Los distintos especialistas y las diferentes patologias irdn dando
con algunas modificaciones que el cirujano haga a nuestra técnica, el que
sus posibilidades se vayan haciendo dia a dia méds numerosas. Casi pre-
tendemos mas que exponer una nueva técnica quirargica, el desarrollar
una nueva via quirtrgica, que pudiéramos llamar via maxilopterigoidea,
que tal vez lleve a una nueva concepcién quirdrgica.
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