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Abordajes laterofaciales, presentacion de
dos casos y revision de la literatura

*Hernandez-Palestina Mario, ** Cardenas-Maldonado Nuria Cristina

Resumen

Se presenta la experiencia obtenida por |os autores con dos pacientes que presentaron lesion neopléasica de implantacion en la
nasofaringe, con extension hacia la fosa infratemporal. Los dos fueron resuel tos utilizando abordajes laterofaciales; para el primer
paciente serealiz6 un acceso preauricular tipo D2 de Fisch, y en el segundo una via transcigomatica. En ambos casos se obtuvo la
erradicacion de las neoplasias con un minimo de secuelas en la piel y sin trastornos de la movilidad facial o la masticacion.

Palabras clave: lesion neoplésica, fosainfratemporal, abordaje laterofacial.

Abstract

We present the experience obtained by the authors with two patients with nasopharyngeal neoplasic injuries involving the
infratemporal fossa. Both cases were managed using laterofacial approaches. On the first patient, we used the Fisch D2 pre-
auricular technique, and on the second case a transzygomatic route. Tumoursin both patients were compl etely removed with minimal
facial scars, and without any facial paralysis or mastication disturbances.

K ey words. neoplasic injury, infratemporal fossa, laterofacial approach.

Introduccion

La patologia neoplasica benigna, que tiene su origen
deimplantacion en laregidn nasofaringea, historicamente
seharesuelto através delasviasde abordaje transpal atina,
rinotomialateral, sublabial ampliado, o lacombinaciénde
éstas. Sin embargo, en ocasiones su crecimiento seextiende
hacia la regién lateral, 1o que dificulta su extirpacion
utilizando las vias de acceso sefid adas, yaque el cirujano
no obtiene la exposicion que le permitatener control dela
reseccion completa de la lesion, ni la visualizacion
adecuada que impida dafio accidental a estructuras vitales
delaregion.

Ante esto, desde hace muchos afios se han planteado
diversas formas de abordar las lesiones con extension
|aterofacial, entre ellas: @) translocacion facial, b) trans-
palatina, transfacial o sublabial ampliado combinados con
una exposicién transzigomatica, c) abordajes laterales
preauriculares que pueden ser combinados con una
craneotomia frontotemporal en caso de extension in-
tracraneal, d) abordajes retroauriculares para la fosa
infratemporal con sacrificio del oido medio, y €) abordajes
alafosainfratemporal que preservan el oido medio.

L as consideraciones especificas para determinar cua
abordaje debe utilizarse son la extension del tumor y la
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relacion de la neoplasia con las estructuras adyacentes,
entrelas que destacan las estructuras vascul ares, nerviosas
eintracraneales.!

El profesor Ugo Fisch fueel innovador delosabordajes
paralafosainfratemporal, a disefiar cuatro técnicas que
fueron etiquetadas con lasletrasA, B, Cy D, cadaunacon
indicaciones precisas, pero todas caracterizadas por un
acceso directo alalesion sin necesidad de entrar en &reas
contaminadas, y por lavisualizacion directaque permiten
de las estructuras vasculares de la regién; ademas, con €l
uso del microscopio se abtienen iluminacion adecuada,
magnificacion y vision binocular.

Existen algunas particularidades para cada una de las
propuestas del Dr. Fisch. Por ejemplo, los abordajes tipo
A, By C son retroauriculares y requieren la realizacion
de una petrosectomia subtotal, con la desventgja de
ocasionar una pérdidairreversible de la audicion y dafio
probable a nervio facial. El abordaje tipo D presenta dos
variantes, sefialadas como D1 para describir unaincision
preauricular, y como D2 cuando laincision se modificaa
unahemicoronal; sin embargo, | os beneficios de este acceso
son compartidos en cuanto a ingreso directo a tumor en
lafosainfratemporal sin ocasionar hipoacusia conductiva
y porque evita cicatrices faciales visibles, manteniendo el
contorno facial normal, ademas de que existelaposibilidad
de convertirlo en un abordaje tipo C si fuese necesario.*?

Se han descrito otras técnicas, como laviatransfacial-
transmaxilar, lacual a combinarse con los procedimientos
descritos por Fisch permite unamejor visualizacion de la
fosainfratemporal; no obstante, ese abordaje presenta la
desventaja de involucrar areas contaminadas por penetrar
alaviaaéreo-digestiva superior.2 En general, las técnicas
antes descritas permiten un ato indice de reseccion tota
del tumor, como |o reporta Zhang, quien obtuvo 80% Yy un
indice de recurrencia de 6%.3*

Presentacion de casos
Casono. 1

Paciente masculino de 13 afios de edad, visto en la
consulta de nuestro Servicio en agosto de 1988 con pade-
cimiento de cinco meses de evolucion caracterizado por
epistaxis derecha recurrente, egofonia y aumento de
volumen de lamejilladerecha (Figura 1).

A la exploracion fisica presentaba un tumor en éreas
IV y V de fosa nasal derecha, color rosado, muy vascu-

T

Figura 1. Paciente con asimetria facial por aumento de volumen en la
mejilla derecha.

Figura 2. Tomografia en corte axial con lesién hipercaptante en fosas
nasal e infratemporal derecha.

larizado, de superficie lisa y consistencia blanda. A la
rinoscopia posterior se observé compromiso delaporcion
superior delacoanaderecha. Laotoscopiaderechamostré
una membrana timpanica retraida y microhemorragias a
lo largo del mango del martillo. Se solicité tomografia
computarizada con medio de contraste de nariz y senos
paranasal es, observandose una opacidad hipercaptante en
lasareas |V y V delafosanasal derecha, con extension a
lafosainfratemporal, desplazando haciaadelantealapared
posterior del seno maxilar y destruyendo la apofisis
pterigoides ipsolateral sin invadir la base del craneo
(Figura 2).

Con la presuncién de un diagndéstico de naso-
angiofibroma juvenil, se realizd biopsia incisiona de la
lesion nasal, confirmandose el diagnéstico por estudio
histopatol6gico. Tanto por lo extenso de la lesion como
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Figura 3. Secueladelaincision hemicorona que muestra conservacion
del nervio facial.

e

Figura 4. Tomografia coronal de control sin evidencia de lesion.

por su riqueza vascular, detectada en la tomografia
contrastada, se practicd una angiografia carotidea y se
identificé que la nutricion vascular del tumor provenia
fundamentalmente de ramas de ambas carétidas ipso-
lateral es; se procedi 6 entonces alaembolizacion selectiva
de los troncos vasculares externos terminaes. Un dia
después serealizé un abordajelaterofacial tipo D2 de Fisch
con incision hemicoronal y preauricular, lograndose la
reseccion completade lalesion.

En el postoperatorio inmediato se descartd lesion al
nerviofacial y seratifico el diagndstico definitivo; durante

el seguimiento a dos afios se descartaron persistencia y
recidivadel tumor (Figuras3y 4).

Caso no. 2

Paciente masculino de 11 afios de edad, valorado en
2001, con padecimiento de seis meses de evolucién
caracterizado obstruccion nasal derechay episodio Unico
de epistaxis anterior que cedié espontaneamente. A la
rinoscopia anterior derecha se encontré un tumor blan-
quecino, liso, desdeel &realV alaV, dependiente de pared
|ateral nasal, de aproximadamente 4 cm de diametro. Se
practico tomografiacomputarizadasimpley con medio de
contraste de nariz y senos paranasales que mostro lalesion
descrita con extension hecia la fosa pterigomaxilar y una
pequeria porcidn de la fosa infratemporal, desplazamiento
haciaadd antedelapared posterior del antromaxilar einvasion
parcial del seno esfenoidal, moderada captacion del medio
de contraste y aparente destruccion parcial de la apdfisis
pterigoidesipsolatera sininvasion de labase del craneo.

Se tomd biopsia incisional de la lesion, basada en el
antecedente de moderada captacion, y se reportd diag-
nostico de nasoangiofibroma. Se realizaron angiografiay
embolizacion sin accidentes; un dia después se practico
abordaje quirargico intranasal y transpalatino, auxiliado
por vision microscopica, con los siguientes datos: tumor
blanquecino en fosanasal y nasofaringe del lado derecho,
firmemente adherido a pared lateral de la nasofaringey a
laapdfisispterigoides, con extension alafosainfratemporal
y esfenoides, y escaso sangrado.

El diagndstico definitivo se rectifico por el de tumor
fibroso solitario; su conducta bioldgica no modificaba
nuestro tratamiento. Siete meses después se identifico
persistenciadelaenfermedad con menor extension lateral;
se realizé entonces nuevo abordaje combinado transnasal
y transpalatino. Diez meses después de la Ultima cirugia
present6 nueva persistenciatumoral, con idénticaextension
alasintervenciones previas (Figuras5y 6). Sedecidié la
realizacion de un abordaje laterofacial, transzigomético;
la neoplasia era multilobulada, firmey Ilegaba a la pared
orbitaria —sin destruirla— y a la fosa pterigopalatina. El
zigomafuereposicionadoy fijado con miniplacas (Figura
7). En el postoperatorio inmediato no mostro alteraciones
faciales, y aun afio y medio no hay evidencia de recidiva
utilizando el control intranasal endoscépico y estudios
tomogréficos de imagen consecutivos (Figura 8).
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Figura 5. Tomografia en corte coronal que muestra la extension de la
lesion de la nasofaringe hacialaregion lateral.

Figura 6. Corte axial delamismalesion.

Resultados

Existe unagran variedad de abordajes laterofaciales a
lafosainfratemporal; sin embargo, deben elegirse aquellos
que, de acuerdo con €l tamafio de lalesidn, garanticen la
reseccion completa y, desde luego, exposicion y control
més adecuados de | as estructuras neurovascul ares.

Parad primer caso elegimos laviade acceso tipo D2 de
Fisch, exponiéndonos a mangjo del nervio facid, como se
espera en este tipo de abordgjes, y ala seccidn parcid y la
reconstruccion tanto del mdsculo temporal como del arco
cigomético. En el postoperatorio, € paciente no presentd
ateracionesfacialesy en e seguimiento periddico adosafios,
utilizando € estudio endoscopico flexible y la tomografia
computarizada de laregion, se descarto recidivatumoral.

En e segundo paciente se planted redizar un abordaje
transpalatino en dos ocasiones, ya que en casos anteriores se

S

Figura 7. Fijacion del zigoma con miniplacas.

Figura 8. Cicatriz facia de abordaje transzigomético.

habian resecado lesiones por estaviaobteniendo un resultado
satisfactorio; sinembargo, en este paciente habiaunaextension
lateral y no se logré tener un acceso directo a la fosa
infratemporal, teniendo como resultado postoperatorio la
persistencia del tumor en ambas ocasiones. Ante esto,
realizamos el abordajelateral transzigomético, en el cual nos
expusimos alatrandocacién del zigoma, reinstaldndolo con
fijacién deminiplacas. Debemos destacar que con este tltimo
procedimiento se evitan lamanipulacion y la exposicion del
musculo temporal y, por otro lado, ladiseccidn subperidstica
del zigoma, lo quegarantizaevitar dafio alasramasdel nervio
facial. Con estaviade acceso selogro lareseccion completa,
sin evidencia de recidiva a un afio y medio, y € resultado
cosmético fue excelente.

Esimportante sefid ar que | os pacientes con neoplasias
ricamente vascularizadas deben ser evaluados mediante
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angiografia para determinar el origen de la nutricién
vascular de la lesién y seleccionar la embolizacion
preoperatoria de |os vasos responsables;® en nuestros dos
pacientes, la embolizacion preoperatoria permitié la
reseccion con un bajo indice de sangrado.

Discusion

Nuestra experiencia en resolver con procedimientos
quirdrgicos las lesiones neoplasicas de la nasofaringe se
obtuvo inicialmente con | os abordajes transpalatinos y con
larinotomialateral; a partir de 1988 seincluy6 el abordaje
sublabial ampliado. Estos procedimientos en su conjunto
nos permitieron dar cumplimiento a los dos objetivos més
importantesquee cirujano debetener en mente: lareseccion
completadelalesion, queimpidalapersistenciao larecidiva
de la enfermedad, y evitar mayor dafio a las estructuras
anatémicasparaasi enfrentar menorestrastornosfuncionaes
y cosméticos de la region. Existen agunas lesiones que,
aungue se originan en la nasofaringe, presentan un cre-
cimiento que se extiende hacia la region laterd, situacion
que imposihilita o dificulta la reseccion quirdrgica por los
abordajesantesmencionados. Nosreferimos particularmente
a casos en los que se afecta la fosa infratemporal, como
corresponde alos dos aqui presentados.

Conclusiones

L os abordajes|aterofacial es proveen un acceso 6ptimo
para lesiones de la fosa infratemporal, permitiendo la
reseccion completaasi como un control de las estructuras
neurovascul ares adyacentes, por [o que se deben tomar en
cuenta en lesiones neopléasicas de la nasofaringe con
extension lateral.
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