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Separador intermaxilar en el acceso a la base craneal

Acad. Dr. Alejandro Oviedo-Montes,* Dr. Gerardo Guinto-Balanzar**

Resumen

Durante el acceso transmaxilar a la base craneal, es nece-
sario estabilizar y mantener en una posicién inferior el seg-
mento distal del maxilar que ha sido osteotomizado por téc-
nica Le Fort I.

Con este fin, hace tiempo propusimos el uso de un abrebo-
cas de goma que se insertaba entre los bordes 6seos re-
manentes.

Ahora usamos un instrumento similar, obtenido de un blo-
que de silastic (Dow Corning, Inc Midland MI) en el cual se
perfeccioné su tamafio y retencion.

Palabras clave: osteotomia Le Fort, acceso transmaxilar,
base craneal.

Summary

During transmaxillary access to the skull base, it is neces-
sary to stabilize and maintain in a lower position the distal,
segment of the maxilla that has been osteotomized by a Le
Fort | technique.

For this purpose, we proposed some time ago the use of a
mouth drop inserted between the remanent bone edges.
At present, we a similar instrument obtained from a silastic
block (Dow Corning, Inc. Midland, Ml (USA), whose size and
retention has been improved.

Key words: Le Fort osteotomy, Transmaxillary approach,
Skull improved base.

cirujano a realizar accesos quirurgicos dificiles, no exentos
de muchos riesgos y en algunas ocasiones con grandes se-

La visualizacion del campo quirlrgico es determinanteielas para el enferdid).
para el éxito de una operacion. Generalmente en el campos tumores benignos y malignos pueden afectar la fosa cra-
operatorio se interponen 6rganos, vasos, sangre, y secratéa media, la fosa pituitaria y el area del clivus. Siendo particu-
nes que limitan en gran medida la ejecucion del tratamierswmente dificil su acceso, se han disefiado muchas técnicas qui-

Dado que no es posible exponer ampliamente las regiargicas que pretenden limitar la morbilidad del tratamiento.
nes anatémicas por intervenir sin dafiar gravemente otrasSi la lesion crece y se orienta hacia cavidades naturales
estructuras, el cirujano tiene que conformarse con rechagande no se hallen comprometidos los grandes vasos o es-
continuamente los tejidos que se interpongan. La neurocitmucturas anatémicas vitales, el cirujano podra maniobrar con
gia es quiza una de las especialidades donde inciden muahagor comodidad y en menor tienipt.
de estas limitaciones, pues la presencia de neoplasias, lesid:l acceso transmaxilar es una de las vias que se han en-
nes traumaticas, malformaciones, etc. originadas directameretrado como mas seguras para intervenir algunas lesiones
en el sistema nervioso central o asociadas a éste, obligatedh base craneal.

La osteotomia horizontal del maxilar fue propuesta por
primera vez por von LangenbéEken 1859 como un acce-
so quirdrgico adecuado al area nasofaringea. Esta técnica

* Médico de Base. Servicio de Cirugia Maxilofacial. Hospital de Espglenominada posteriormente como Le Fort | fue utilizada por
* Jcelifi(leld;:esse.raiin()t.msgr(\e/?(:lﬁ)od’\tlealillgﬂfcl)csirlgg)ia%ﬂ;)spital de Especialid'ee\-rcher y COI(’.iboradores Como viade ‘"’?CC%O al clivus en 1987,
des Centro Médico Nacional Siglo XXI. en el tratamiento de aneurismas basil&Pes

Para esta intervencion se debe disponer de un retractor de
Dingman modificado (Codman y Shurtleff, Inc, Randolph,
MA), que permite retraer los labios, mejillas y maxilar, lo que
amplia el acceso y visualizacion del area quirdfifid&

Ya que no todos los hospitales cuentan con este instru-
mento, hace algin tiempo propusimos el uso de un abrebo-
cas de goma insertado entre los remanentes de las paredes
nasales lo que permitia exponer ampliamente la nasofaringe
durante el acceso transmaxilar a la base crafeal
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Aunque el abrebocas de goma permitié al neurocirujaposteroinferior, manteniéndose en esta posicion durante todo
trabajar adecuadamente, existia una moderada inestabilelgitocedimiento quirdrgico. Las superficies escalonadas di-
del instrumento debido a su apoyo sobre los bordes remarsafitadas originalmente para aplicarse contra las caras masti-
tes, que al ser delgados, no se adaptaban fielmente a las soptrias de los dientes maxilomandibulares, se adaptaron
ficies escalonadas del abrebocas, por lo que ahora hemosaneptablemente sobre los bordes de las paredes 6seas osteo-
dificado un bloque de silastic (Dow Corning, Inc Midlandpomizadas y s6lo una de las cejas de retencion del instrumen-
MI) dandole una forma similar pero adaptandolo anatdomida-se pudo adosar contra el remanente medial de la pared

mente para incrementar su retencion y estabifilad nasal osteotomizada observandose en ambos casos, leve os-
cilacién y moderado deslizamiento lateral del instrumento
Material y método durante la operacion sin aparente reduccion del espacio ori-

ginal logrado al desplazar el maxilar y que no afect6 al desa-

Utilizando una hoja de bisturi No. 20 se reduce un bloguello de la operacion.
de silastic (Dow Corning, Inc, Midland, MI) hasta darle la Debido a esto, en los otros tres pacientes se intenté apli-
forma similar a una pirdmide cuadrangular con una basecde un instrumento que conservara el disefio del abrebocas,
3.5 cm, y un vértice truncado de 2.5 cm, una altura de 3 @®&ro cuya retencidn fuera mas adecuada a la anatomia de los
y tallando dos de sus caras laterales, un espesor de 1.3 bordes de la pared nasal osteotomizada con una técnica tipo

A todo lo largo y justo a la mitad de cada una de las das Fort I.
caras de 1.3 cm, se trazan surcos triangulares de 7 mm de aRor su similitud con el abrebocas de goma, se eligio un
cho x 4 mm de profundidad, se eliminan todos los fragmenhidsque de silastic (Dow Corning, Inc, Midland, MI) para
sobrantes para evitar su eventual desprendimiento dentrolener un separador de forma piramidal en el cual se talla-
los tejidos durante la intervencion quirlrgica, la pieza de 8 dos canaladuras longitudinales que sustituyeron a las areas
lastic asi modificada se lleva a esterilizacion en gas. escalonadas del abrebocas original y que permitieron inser-

Durante el acceso transmaxilar a la base craneal y habtan-el instrumento entre los bordes éseos remanentes de la
do practicado una osteotomia Le Fort | convencional, se pared nasal con lo que se pudo mantener desplazado el maxi-
gra desprender el segmento distal que contiene los dientadp suficientemente para que el neurocirujano maniobrara
el cual se hace descender acompafado de la mandibula lbastéa misma facilidad que se logr6 con el abrebocas, rete-
lograr el maximo abatimiento cuidando no sufra la irriga-
cion del tejido blando afectado por esta maniobra, en cuyo
caso solo habra que reducir levemente el desplazamientc =
maxilar. Se introduce el separador sujetandolo por su b
hasta insertarlo gentilmente entre los bordes seos rema
tes de una de las paredes nasales logrando que las al
Oseas se alojen fielmente entre los surcos del separado
termaxilar.

Enseguida, se verifica la estabilidad y retencion del inst
mento moviendo levemente el segmento distal (Figuras 1y

Resultados

En un periodo de dos afios, cinco pacientes fueron int
venidos a través de un acceso transmaxilar. Cuatro pac
tes presentaban cordomas del clivus y uno, un tumor mix
Considerando las dimensiones y ubicacion de estas le! =
nes, el Servicio de Neurocirugia determind que esta via
ria suficiente y adecuada para maniobrar eficientemer
porque los abordajes laterales no permitirian un acceso
directo a las lesiones como ocurriria al descender el me

lar superior y exponer la nasofaringe. . . .
Bai tesi | intubacion bucot | Figura 1. Al comparar el separador intermaxilar con un abre-
8j0 anesiesia general con Intubacion bucotraguéal, 3k, e goma, se puede observar que en éste se ha sus-

realizaron las _osteot,omlas tipo Le Fort I. En los dos primggiqo Ia superficie escalonada del abrebocas por un surco
ros casos, se insert6 un abrebocas de goma (Markel, Magigitudinal, lo que permite insertarlo entre los remanentes
Prop Adult/Child) rechazando con esto el maxilar en sentiékeos de la pared nasal osteotomizada.
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niéndose el instrumento sin apreciarse ningun desplazamiagitoual se han cambiado las superficies escalonadas por un
lateral y controlandose la oscilacion que se habia observadico de forma triangular donde se alojan los bordes 6seos
en las otras dos intervenciones. de las paredes nasales remanentes, lo cual confiere al instru-

Las operaciones concluyeron sin complicacion y los paento mayor estabilidad.
cientes se mantuvieron en control evolucionando satisfactola profundidad de 4 mm de esos surcos es adecuada para
riamente. una buena retencion. Si se profundiza mas alla de 4 mm se

forman bordes débiles que no se sujetan adecuadamente a
Discusion los bordes 6seos y disminuye la altura del campo operatorio.
Si no se profundizan suficientemente los surcos, el instru-

La base craneal puede abordarse por mdultiples vias,rmegnto se desaloja con facilidad con el riesgo de impactarse
embargo, la morbilidad y la mortalidad asociada a muct&bitamente contra los instrumentos durante las delicadas
de éstas, han obligado al neurocirujano a buscar las areasiobras neuroquirdrgicas.
qgue ofrezcan el menor riesgo, que sean faciles de disecaRroponemos el separador intermaxilar construido sobre
permitan maniobrar libremente y no exijan una reconstria-base de un bloque de silastic, como un recurso aceptable
cion laboriosa. para sustituir al separador de Dingman modificado con el

Por las caracteristicas de las malformaciones y neopjae cuentan algunos centros hospitalarios y que usualmente
sias que afectan la base craneal, se requieren accesos qeelutiliza para estabilizar el segmento distal maxilar en este
gicos complicados, muchas veces bilaterales que afectatiptfede acceso quirirgico. En este instrumento, a diferencia
manera importante la integridad anatémica de varias regiel separador de Dingman original se ha sustituido el abate-
nes causando importantes secuelas. lenguas por una hoja metalica disefiada exclusivamente para

La posibilidad de acceder a la base del craneo ampliando
los corredores nasales por el descenso del maxilar superior,
ofrece al neurocirujano una via seguray rapida con minimas
interferencias.

Durante esta intervencidn, el segmento distal del maxilar
gueda suspendido a expensas del tejido blando y la arcada
dental mandibular, por lo que tiende naturalmente a ocupar
su situacion original interfiriendo con el delicado trabajo
neuroquirdrgico.

Anteriormente habiamos preconizado la utilizacién de un
abrebocas de goma (Markel, Mouth Prop. Adult/GHild
como un instrumento eficaz de separacion intermaxilar para
el acceso a la base craneal, porque era facil de adquirir, de
bajo costo y su manejo sumamente sencillo, disefiado parti-
cularmente para operar las estructuras de la cavidad bucal,
se aplica entre las arcadas dentales, permite ampliar el cam-
po visual del estomat6logo y protege al paciente de heridas
en caso de cerrar subitamente su boca cuando se utilizan ins-
trumentos cortantes. La retencion del abrebocas se logra al
introducirlo entre la parte mas posterior de las arcadas den-
tales maxilomandibulares, alojando las cuspides de esos dien-
tes sobre las superficies escalonadas del abrebocas.

Si bien el instrumento ha funcionado eficientemente en el
acceso transmaxilar a la base craneal, observamos que las
superficies de apoyo resultan demasiado amplias para suje-
tar adecuadamente los bordes 6seos de la pared nasal, y los
bordes del abrebocas no lograban contener firmemente a sus
contrapartes 6seas, lo que provoca cierta inestabilidad del

segmento distal maxilar. Figura 2. El separador intermaxilar se inserta entre los bor-

_Aprovechando la consistencia y firmeza de un bloque gi& remanentes de la pared nasal, desplazando inferiormen-
silastic (Dow Coming Inc Midland, MI) disefia un instrute al maxilar, creando con ello una via de acceso directo a
mento similar al abrebocas de goma, pero mas angosto jaéyase craneal.
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